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Conheco um velho ditado que é do tempo do zagaio:
um pai trata 10 filhos, 10 filhos ndo trata um pai.

Sentindo o peso dos anos, sem poder mais trabalhar
o velho pedo estradeiro, com seu filho foi morar.

O rapaz era casado e a mulher deu de implicar:
vocé manda o veio embora se ndo quisé que eu va.
E o0 rapaz, com o coracdo duro com o veinho foi falar:

Para o senhor se mudar meu pai eu vim lhe pedir,
hoje aqui da minha casa o senhor tem que sair.

Leva este couro de boi, que eu acabei de curtir
pra lhe servir de coberta, adonde o senhor durmir.

O pobre velho calado, pegou o couro e sai,

seu neto de oito anos que aquela cena assistiu,
correu atras do avo, seu paleté sacudiu
metade daquele couro, chorando ele pediu.

O velhinho comovido pra ndo ver o neto chorando,
partiu o couro no meio e pro netinho foi dando.

O menino chegou em casa, seu pai foi lhe perguntando:
pra que vocé quer esse couro que seu avo ia levando?

Disse 0 menino ao pai: um dia vou me casar,
o senhor vai ficar véio e comigo vem morar.

Pode ser que aconteca de nés ndo se combinar,
esta metade do couro, vou dar pro senhor levar.

Musica “Couro de boi” / Composicao: (Palmeira - Teddy Vieira)



RESUMO

FAUSTINO, A.M. Violéncia contra pessoas idosas em uma area metropolitana de
Brasilia, Paranoa - Distrito Federal. 2014. 121f. Tese (Doutorado). Faculdade de Ciéncias
da Saude da Universidade de Brasilia, Brasilia (DF). 2014.

Fenbmenos inerentes ao processo de envelhecimento, como a senescéncia e senilidade,
podem influenciar a ocorréncia de atos de violéncia contra idosos, associados as condi¢des
sociodemogréficas, como sexo, escolaridade, renda, condicdes de moradia, rede de apoio e
protecdo, além da capacidade funcional e cognitiva. O objetivo geral foi caracterizar os
idosos quanto aos aspectos sociodemogréficos, condigdes de saude, informacgdes pessoais
e a sua relacdo com as naturezas de violéncia psicoldgica, fisica, financeira, abandono,
negligéncia, autonegligéncia e sexual e o0s objetivos especificos foram analisar a prevaléncia
de casos de violéncia, segundo as situacGes de violéncia, identificar a relacdo entre a
capacidade funcional e cognitiva do idoso e a presenca de violéncia e caracterizar o tipo de
agressor e a frequéncia dos atos de violéncia sofrida pelos idosos. Trata-se de estudo de
base populacional, de carater descritivo onde foram aplicados instrumentos para avaliar as
situacdes de violéncia e a relacdo entre dados sociodemograficos, capacidade funcional e
cognitiva. A coleta de dados foi realizada em unidade de satde no Paranod, Distrito Federal,
onde foram realizadas entrevistas face-a-face, tendo o idoso como o interlocutor das
situagOes de violéncia. Foram utilizados instrumentos de avaliacdo da violéncia, capacidade
funcional de Katz e Lawton, e 0 mini-exame do estado mental. A amostra foi composta por
237 idosos, com idade entre 60 a 93 anos (média 70,25; DP 6,94), maioria do sexo feminino
(69,9%), brancos (48,1%), casados (38%), analfabetos (44,3%), catélicos (62%), de baixa
renda (46%) e que residiam com pelo menos um familiar (89%). Quanto a prevaléncia
64,97% dos idosos relatou ter sofrido pelo menos um tipo de violéncia apés ter completado
60 anos. Na relacédo entre as variaveis, foi observado que os tipos de violéncia psicoldgica,
agressao fisica, abandono, autonegligéncia e abuso finaceiro foram as que obtiveram niveis
de significancia estatistica de p < 0,05, sendo significativa a associagéo entre a ocorréncia
de maus-tratos e a variavel sociodemografica como o sexo, possuir filhos, usar alcool. Ser
dependente em atividades basicas de autocuidado e sofrer violéncia fisica foram
estatisticamente significativos (p=0,02). Ja na relacdo entre avaliacdo cognitiva e violéncia,
ndo houve relagcdo estatitica significante, contudo, as maiores frequéncias de casos de
violéncia foram identificadas nos grupos de idosos com menor escolaridade e pior
desempenho no teste mental. Quanto ao tipo de agressor, os filhos, seguidos dos conjuges
foram os mais citados como agentes de violéncia. O abandono foi o tipo de violéncia em que
o idoso relatou maior frequéncia de vezes sofrida. Os resultados mostraram que variaveis
sociodemogréficas e de avaliacdo da capacidade funcional e cognitiva estao relacionadas
com as situacbes de violéncia e que o agressor € um membro da familia. Pesquisas
epidemioldgicas, como o presente estudo, podem ajudar a aumentar a conscientiza¢ao tanto
de profisisonais quanto da sociedade, sobre as caracteristicas de casos de maus-tratos
entre idosos, que ndo sao relatados, além de fornecer e demostrar a causalidade dos
fatores de risco, o que pode favorecer a elaboragdo de metas mais precisas e viaveis, para
a intervencao e prevencao da violéncia entre pessoas idosas.

Palavras-chave: violéncia; idoso; maus-tratos ao idoso.



ABSTRACT

FAUSTINO, A.M. Violence against elderly in a metropolitan area of Brasilia, Paranoa -
Federal District.2014. 121f. Tese (Doutorado). Faculdade de Ciéncias da Saude da
Universidade de Brasilia, Brasilia (DF). 2014.

Phenomena associated with aging, such as senescence and senility, may influence the
occurrence of acts of violence against the elderly, associated with sociodemographic
conditions, such as gender, education, income, housing conditions, support network and
protection, and functional capacity and cognitive. The overall objective was to characterize
the elderly as the sociodemographic, health, and personal information and its relationship
with the nature of psychological, physical, financial, abandonment, neglect, self-neglect and
sexual violence and specific objectives were to analyze the prevalence of cases of violence,
according to the situations of violence, identifying the relationship between the functional and
cognitive capacity of the elderly and the presence of violence and characterize the type of
offender and the frequency of acts of violence suffered by the elderly. It is a descriptive
population-based study, where instruments were applied to assess the situations of violence
and the relationship between sociodemographic data, functional and cognitive ability. Data
collection was performed in a health unit in Paranod, Federal District, where were carried out
face-to-face interviews, and the elderly as the interlocutor of situations of violence. Were
used violence assessment instruments, functional capacity of Katz and Lawton, and the mini-
mental state examination. The sample consisted of 237 elderly people, aged 60-93 years
(mean 70.25, SD 6.94), mostly female (69.9%), white (48.1%), married (38% ), illiterate
(44.3%), Catholics (62%), low income (46%), who were living with at least one family
member (89%). As the prevalence, 64.97% of seniors reported having experienced at least
one type of violence after completing 60 years. In the relationship between the variables, it
was observed that the types of psychological, physical, neglect, self-neglect and financial
abuse obtained levels of statistical significance of p <0.05, with a significant association
between the occurrence of abuse and sociodemographic variable like sex, have children and
use alcohol. Be dependent in basic activities of self-care and suffer physical violence were
statistically significant (p = 0.02). In the relation between cognitive assessment and violence,
there was no significant statistical relationship, however, the most frequent cases of violence
were identified in groups of elderly people with lower education levels and poorer
performance on mental test. Regarding the type of offender, the children, followed by
spouses were the most mentioned as perpetrators of violence. Abandonment was the type of
violence which the elderly reported to suffer more frequently. The results showed that
sociodemographic and evaluation of functional capacity and cognitive variables are related to
the violence and the abuser is a family member. Epidemiological studies such as this, may
help to raise awareness of both professionals and the society, on the characteristics of cases
of abuse among the elderly, which are not reported, and provide and demonstrate the
causality of risk factors, which can promote the development of more accurate and viable
targets for intervention and violence prevention among older people.

Key-words: violence; elderly; abuse the elderly.
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1. INTRODUCAO

A violéncia contra pessoas idosas € um fendmeno de notificacdo e discussao
ainda muito recente no Brasil e no mundo. A primeira vez que o tema abusos contra
idosos foi descrito em revistas cientificas no mundo foi no ano de 1975, na
Inglaterra, por meio da sesséo de Cartas ao Editor na revista British Medical Journal
cujo titulo da carta era “Granny-battering” (1).

A carta chamava atencdo para o fato de ndo sé criancas ou bebés serem
vitimas de maus-tratos, mas também de idosos sofrerem estes tipos de abusos, 0
que na época foi destacado pelo autor, visto que muitos idosos poderiam estar
sofrendo violéncia no domicilio, antes da admissao hospitalar para tratamento de
doencas (1).

Este fato muitas vezes nao era reconhecido pelos profissionais devido a
condi¢do de muitos idosos que eram admitidos no hospital, de ja possuirem algum
comprometimento mental ou cognitivo (1).

Além disto, o autor ainda ressaltou que os profissionais de saude precisavam
estar atentos para a ocorréncia de maus-tratos entre idosos, bem como para a
necessidade da identificacdo precoce de atos violentos, tanto no ambiente
domeéstico quanto hospitalar (1).

J& no Brasil, com a preocupacao pela qualidade de vida dos idosos, fato que
foi incorporado a Agenda da Saude Publica nos anos de 1990, iniciou-se a
discussdo com relacdo ao tema das violéncias, contudo, ainda observou-se um
baixo nimero de informagfes acerca do assunto (2,3).

Em consequéncia, a partir desta época, houve um aumento significativo no
namero de notificagcbes de maus-tratos as pessoas idosas, o0 que fez aumentar os
dados quantitativos (2,3).

Destaca-se o fato de que nem todos os atos de violéncia contra a pessoa
idosa séo notificados ou chegam ao conhecimento dos servicos de saude.

A omissdo dos atos de violéncia pode estar relacionada com o préprio
ambiente doméstico em que o idoso se encontra, pois ha maioria das vezes, € ai
gue estdo os agressores, ou seja, sdo os familiares ou pessoas que convivem com

ele que dificultam o acesso a dendncia (4,5,6).
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A rapidez com que ocorreram as mudangas sociails e econOmicas na
sociedade atual contribuiu para debilitar e, ndo raro, destruir as redes familiares e
comunitarias que outrora tinham servido de apoio a geracao mais velha (7).

Sabe-se que 0s grupos sociais compostos por criancas, mulheres, jovens e
idosos sdo identificados como os de maior risco em varios aspectos, entre eles,
sobre questdes de violéncia e maus-tratos (7).

Destaca-se que o nucleo familiar é o principal responsavel pelo bem-estar do
idoso, mas cabe ao Estado estabelecer normas, regras ou leis que o proteja de todo
tipo de abuso (8).

Vale ressaltar que a sociedade também tem sua participacdo de
responsabilidade no cuidado coletivo de seus membros.

O apoio intergeracional pode funcionar em duas direcdes: primeiramente com
a familia usufruindo da aposentadoria ou pagamento de pensao dos idosos, o0 que
caracteriza a violagao dos direitos ou promovendo a integracdo familiar, favorecendo
0 bem-estar da pessoa idosa e consolidando uma rede de protecéo e cuidado (9).

Estratégias para implementar as metas previstas na Politica Nacional de
Promocédo da Saude da Pessoa Idosa de 2006, como a prevencao da violéncia e o
estimulo a cultura de paz, sdo ac¢bes que estdo voltadas para os aspectos de
ampliacdo e fortalecimento da Rede Nacional de Prevengdo da Violéncia e
Promocao da Saude (2).

Outras a¢bes contempladas pela rede visam: a sensibilizacdo e capacitacao
dos gestores e profissionais de saude; a identificacdo e encaminhamento de
situacdes de violéncia intrafamiliar; a articulacdo intersetorial; a redugcéo e controle
de situacdes de abuso; a reducdo e controle de situacdes de exploracdo e turismo
sexual; a implantacdo de servicos sentinela responsaveis pela notificacdo de
violéncias e a utilizacdo da ficha de notificacdo de violéncias interpessoais (10).
Anteriormente, o Estatuto do ldoso também ja apontava para essas agoes (11).

Outro aspecto € a perspectiva de género, ainda pouco apresentada nos
estudos relativos a populagéo idosa. A transversalidade ou a integracdo da légica
dos géneros constitui uma estratégia que permite revelar as desigualdades que
afetam de forma diferente homens e mulheres (12).

Além disto, o processo de envelhecimento tem um impacto distinto entre eles,
pois estdo associados principalmente a historia de vida e ao desempenho dos

diferentes papéis assumidos ao longo da trajetoria de vida (12).
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A interface de fatores sociodemograficos associados aos estereotipos
sexuais, de classe, cor ou etarios, faz com que as mulheres idosas se tornem um
grupo com um risco elevado de sofrer alguma forma de violéncia ou abuso (13).

Outro aspecto a ser considerado € que as pessoas idosas podem estar mais
indefesas devido as dificuldades em pedir ajuda, por ndo ter conhecimento suficiente
sobre os recursos de suporte disponiveis em seu meio social, bem como em ousar
planejar uma vida longe dos seus agressores (12,14).

Além disto, existe a possibilidade de ndo saberem exatamente o que é
violéncia e desconsiderarem 0s maus-tratos por parte de um membro da familia
como uma forma de violéncia, 0 que os torna uma agdo comum e banalizada no
meio de convivio do idoso (12,14).

Outras reacfes de idosos frente a violéncia doméstica sdo os sentimentos de
medo, vergonha e até mesmo culpa pelo fracasso das relacfes, resultando muitas
vezes na omissdo do fato pela vitima e até mesmo a aceitagdo deste como
acontecimento natural das relacdes entre os membros da familia (12,14).

Diante do exposto, justifica-se a importancia da pesquisa sobre a tematica
das violéncias contra pessoas idosas, iniciando-se por revisdo da literatura sobre a
transicbes demogréfica e epidemioldgica do envelhecimento no Brasil e no mundo,
0 processo de envelhecimento humano, as definicdes e a epidemiologia da violéncia
contra idosos e sobre a violéncia contra a pessoa idosa e a atuacdo da equipe

multiprofissional em saude.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2. 1. Transicdes demografica e epidemiolégica do envelhecimento no Brasil e
no mundo

O envelhecimento populacional é um fenémeno mundialmente registrado
como uma transicdo demografica mais profunda a partir da segunda metade do
século XX é considerado um dos fatos mais importantes desse periodo da historia
contemporanea, devido as suas repercussfées nos mais diversos niveis da
sociedade, nos ambitos econdémico, social e da saude (15,16).

O envelhecimento demogréfico chegou aos paises em desenvolvimento,
incluindo o Brasil, a partir dos anos de 1970, acarretando mudancas significativas no
perfil de morbidade da populacéo (15,16).

No periodo de 1999 a 2009, o peso relativo dos idosos, ou seja, pessoas
acima de 60 anos ou mais de idade, no conjunto da populagéo brasileira passou de
9,1% para 11,3% (17).

A transicdo demografica ocorrida nos ultimos anos em paises como o Brasil,
retratam claramente as diminuicbes nas taxas de mortalidade, natalidade e,
principalmente, na fecundidade (17).

Quanto a queda da fecundidade, esta se iniciou nos anos de 1960 e foi
generalizada em todas as regifes do pais e estratos sociais. A média brasileira de
filhos por mulher reduziu de 5,8 em 1960, para 1,9 em 2009 (17).

Atualmente o Brasil esta passando pelo chamado “bdénus demografico”, o qual
representa um periodo na transicdo demografica de um pais que ocorre quando a
proporcdo de pessoas em idade ativa ainda é alta, tendo como caracteristica uma
menor razdo de dependéncia, que € a relacdo entre 0 niumero de dependentes e
pessoas em idade ativa (18).

Esta razdo de dependéncia vem declinando desde o ano de 1965 e atingira
seu valor minimo em 2020, quando comecara a subir novamente (18).

Apés os anos de 1950 no Brasil, a fracdo de idosos aumentou
significativamente. Até este ano, o contingente de idosos era de 2,6 milhdes, o que
representava 4,9% da populacéo total (18).

Em 2010 os idosos passaram a ser 19,6 milhdes, o que representou 10,2% da
populacdo brasileira. Esta condicdo evidenciou na época um aumento no

crescimento anual de 3,4%, sendo que antes era de 2,2% (18).
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Até 2050 estima-se que, como resultado deste crescimento exponencial, o
grupo de idosos crescera a uma taxa de 3,2% ao ano, valor bem mais elevado que o
crescimento da populacao geral, que devera ser em torno de 0,3% (18).

Neste cenario a populacdo idosa sera de 64 milhdes, o que representara
29,7% da populacao total no Brasil. Esta projecéo para o numero total de idosos no
pais configura-se como um valor superior aos encontrados atualmente no Japao,
gue hoje possui 0 maior percentual de idosos no mundo, que gira em torno de 24%
de sua populacao total (18).

O preparo para estas mudancgas sdo poucos e até mesmo insuficientes, dado
a rapidez do fendbmeno. Os paises desenvolvidos, em geral, primeiro se tornaram
estruturados e ricos e depois envelheceram (16,18).

No Brasil e outros paises em estagio similar de desenvolvimento
socioeconbmico, a situacao é diferente, pois estado se tornando mais velhos sem que
haja o ajuste estrutural (16,18).

Os paises desenvolvidos em sua grande maioria tiveram décadas para se
ajustar a essa mudanca na estrutura etaria. Um exemplo disto é a Franca, que levou
mais de um século para se adaptar, enquanto que, no Brasil, estas transformacdes
ocorreram em duas décadas (Figura 1) (16,18).

a. Paises Desenvolvidos b. Paises em Desenvolvimento

Japdo (1970-1996) = Singapura (2000-2019)
Espanha (1947-1992) s Colémbia (2017-2037) e
Reino Unido (1930-... Brasil (2011-2032) mmml
Poldnia (1966-2013)  m—— Tailandia (2003-2025) e
Hungria (1941-1994) | — SriLanka (2004-2027)
Canadd (1944-2009) | — Tunisia (2008-2032) e
EUA(1944-2013) |ss— Jamaica (2008-2033) .
Austrélia (1938-2011) |—— China (2000-2026) .
Sueca(1890-1975) e — Chile (1998-2025) mmmm

Franca (1865-1980) e e e e e Azerbaijdo (2000-2041)  -—

1] 20 40 60 80 100 120 0 20 40 60 80 100 120

Figura 1. A velocidade de envelhecimento populacional: nUmero de anos para a populacdo >

de 65 anos crescer de 7% para 14%. Fonte: Banco Mundial. Envelhecendo em um Brasil mais
velho. 2011.

Constata-se assim que esse processo de envelhecimento, resultante do

declinio da fecundidade e do aumento da expectativa de vida, foi observado
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primeiramente nos paises centrais, e nas Ultimas décadas também em paises
periféricos como o Brasil (19).

Outro conceito relacionado a transicdo demografica e amplamente utilizado
na saude publica é a esperanca ou expectativa de vida ao nascer que, além de ser
uma medida do nivel de mortalidade de uma populagéo, € um indicador sintético da
qualidade de saude e de vida em paises ou em regides (20).

Segundo dados da Sistematizacdo das Medidas e Indicadores
Sdociodemograficos (SMIS) provenientes da projecdo da populacdo do IBGE, nos
anos de 1980 a expectativa de vida no Brasil ndo ultrapassava os 66 anos na
maioria das regides (21).

A taxa de esperanca de vida ao nascer mais baixa era na regido Nordeste ,
com 58,26 anos. Ja nos anos 2000 a maior expectativa de vida no Brasil era de 72
anos, na regiao Sul (21).

Em 2010 houve um aumento na expectativa de vida para 75,47 anos na
regido Sul e de 70,76 anos na regido Nordeste. Em 2030 a projecdo se mantera,
sendo a maior expectativa para a regido Sul com 79,53 anos e a menor para a
regido Nordeste com 76,64 anos (21).

Destaca-se que quando a observacao € feita por estado no Brasil, o Distrito
Federal (DF), em todas as projecdes, é a federacdo do pais com a maior expectativa
de vida, superando outros estados. No DF a estimativa para o ano de 2030 é que a
esperanca de vida ao nascer seja de 79,63 anos (21).

O reflexo desta discrepancia entre os estados pode estar relacionado as
desigualdades sociais entre as macrorregides do pais, evidenciadas pelas condicdes
de vida destas populactes (21).

As alteracdes demograficas decorrentes do processo de envelhecimento
populacional sdo acompanhadas pelas mudancas epidemiolégicas e geram novas
demandas de reestruturacdo da atencdo ao idoso no Brasil, com vistas a
implementacéo de politicas publicas voltadas para esta populacao (22).

A transicdo epidemioldgica evidencia uma alteragdo nos padrbes de
mortalidade, invalidez e morte (23).

O préprio envelhecimento, a urbanizagcédo, as mudancas sociais e econdmicas
e a globalizagdo impactaram consideravelmente o estilo de vida dos brasileiros (23).

Atualmente, quanto ao perfil de mortalidade no Brasil, este se aproxima ao

observado em paises desenvolvidos, com predominio das doencas cardiovasculares
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e das neoplasias como primeira e segunda causas de O6bitos. Contudo, ainda
persistem as doencgas infectocontagiosas como causa de obitos (17,22,24).

Em decorréncia do processo de envelhecimento populacional héa
consequentemente um aumento na prevaléncia de Doencas Croénico-N&ao
Transmissivel (DCNT) (25).

Estima-se que 85% dos idosos brasileiros apresentam pelo menos uma
doenca cronica, sendo que 10% deles possuem afeccdes concomitantes (26).

Outros problemas de salude que podem agravar a situacdo das DCNT é a
presenca do aumento na prevaléncia de fatores de risco, como a obesidade e o
sedentarismo, que podem favorecer e antecipar o aparecimento de doencas como a
hipertensdo arterial e o diabetes, que antes eram associados com as perdas
inerentes ao envelhecimento (26, 27).

Segundo dados de 2011, quase metade dos adultos (48,5%) com mais de 18
anos de idade nas capitais brasileiras relataram excesso de peso. Outros 17,0%
referiram consumo abusivo de alcool, apenas 20,0% consumiam frutas e hortalicas
em quantidade suficiente e 14,0% eram inativos fisicamente (23, 27).

Este retrato exemplifica como os hébitos de vida poder&o influenciar no
desenvolvimento de DCNT e, consequentemente, estar associados as perdas da
capacidade funcional relacionadas as sequelas irreversiveis, tornando o idoso mais
dependente de cuidados (23, 27).

Assim, acredita-se que o processo de envelhecimento associado as DCNT
conduz a limitacdo da capacidade funcional e que o processo de envelhecimento
ndo saudavel pode implicar na necessidade de cuidados para prevencdo da
fragilidade (9).

A definicdo para incapacidade funcional é a inabilidade ou a dificuldade em
realizar tarefas do cotidiano do ser humano, as quais normalmente sao
indispensaveis para uma vida independente no meio social (28,29).

A capacidade funcional € a potencialidade em desempenhar as atividades de
vida diaria ou determinado ato sem necessidade de ajuda de terceiros, fato que é
determinante para a manutencdo da qualidade de vida e da independéncia. As
atividades de vida diaria podem ser divididas em Atividades Basicas de Vida Diaria
(ABVD) e Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AlIVD) (28,29).

Neste cenério onde teremos mais idosos e com mais dependéncia funcional,

0S gastos com o setor saude aumentardo substancialmente nas proximas décadas,
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sendo este um dos maiores desafios fiscais para os gestores, tanto do setor publico
quanto do privado (18).

2.2 Processo de envelhecimento humano

O processo de envelhecimento é considerado um processo singular,
evidenciado pelas diferencas entre pessoas da mesma idade, suas dinamicas de
vida e trajetorias familiares, podendo ser divididos em trés componentes (30):

- Processo de envelhecimento biolodgico: resultante da vulnerabilidade

crescente e de uma maior probabilidade de morrer, a que se chama
senescéncia;

- Envelhecimento social: relacionado aos papeis sociais desempenhados,

apropriado as expectativas da sociedade para este nivel etario;

- Envelhecimento psicoldgico: definido pela autorregulacdo do individuo em

seu meio, pelo tomar de decisbes e opg¢des, adaptando-se ao processo de

senescéncia e envelhecimento.

Quanto as formas para explicar o processo de envelhecimento humano temos
muitas teorias que podem ser divididas em Teorias Biologicas e Teorias
Psicossociais do envelhecimento (30,31).

As teorias biologicas do envelhecimento estudam o declinio e a degeneracao
da funcdo e estrutura dos sistemas organicos e das células, que podem ser
observados em um conjunto de variaveis mensuraveis, como a aptidao fisica ou
eventos moérbidos que podem alterar o envelhecer (32).

J& as teorias psicossociais, estao divididas em psicoldgicas e sociolégicas. As
teorias psicolégicas investigam 0s processos mentais, 0 comportamento e 0s
sentimentos das pessoas durante seu ciclo de vida, além de mecanismos usados
por elas para o enfrentamento dos desafios pertinentes a esta fase (30,31). JaA as s
teorias socioldgicas irdo tratar do impacto da sociedade nos adultos e idosos, e vice-
versa (30,31).

Uma das teorias psicossociais € denominada Gerotranscendéncia ou
Transcendéncia Gerontolégica e foi postulada por Lars Tornstam, um sociologo
sueco. Ela sugere o envelhecimento humano como um estagio de caracteristicas
préprias de qualidade de vida e por ter um potencial geral direcionado para a
gerotranscendéncia, ou seja, o processo de envelhecer consistindo em uma

mudanca de uma perspectiva de um mundo mais materialista e pratico para uma
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visdo mais césmica e transcendente, geralmente acompanhada por um aumento na
satisfacdo com a vida (33,34).

O conceito de transcendéncia comporta trés niveis de mudanca no ser
humano (33,34):

1) em um nivel césmico, mudancas em relacdo ao tempo, espaco, sentido da
vida e da morte, comunh&o com o espirito do universo;

2) nivel do self, passagem do egocentrismo ao altruismo, integracdo dos
varios aspectos do eu;

3) nivel das relagBes interpessoais e sociais, com prevaléncia das relacdes
profundas e n&o superficiais, apreciagcdo da soliddo como solitude — reclusdo
voluntaria e o aumento da reflex&o.

Contudo nem sempre a evolugcéo para o processo de envelhecer é percebida
de forma mais suave pelos seres humanos, que em todo o ciclo vital apresenta
involugdes fisioldgicas, denominadas de “envelhecimento fisioldégico” ou senescente
(35).

Neste contexto, o idoso, pode apresentar-se vulneravel e fragilizado, sendo
entdo vitima de violéncia, muitas vezes praticada pelo (a) companheiro (a), filhos
(as), netos (as), entre outros (35).

E, quando ha presenga do “envelhecimento patolégico” ou senil, existe a
necessidade de cuidados continuos, determinados pelo ciclo de doencas, desgaste
de cuidadores e fragilidade do estado de saude do idoso, o que pode favorecer a

exposicdo as condicbes de maus-tratos nesta populacao (35).

2.3 Defini¢cBes e a epidemiologia de violéncia contra idosos

A violéncia contra idosos pode assumir varias formas e ocorrer em diferentes
situacbes, 0 que muitas vezes a torna impossivel de dimensionar em toda a sua
complexidade, favorecendo a inexisténcia de um diagndstico, bem como a sua
subnotificacao (6).

Pela lei 12.461 de 26 de julho de 2011 que reformula o artigo 19 do Estatuto
do Idoso (Lei 10.741, de 01 de outubro de 2003) ressalta-se a obrigatoriedade da
notificacdo pelos profissionais de saude, de instituicbes publicas ou privadas as
autoridades sanitarias quando constatarem casos de suspeita ou confirmacdo de

maus-tratos a idosos e também a necessidade da comunicacéo aos 6rgaos publicos,
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tais como a Autoridade Policial, o Ministério Publico, o Conselho Municipal do Idoso,
0 Conselho Estadual do Idoso e o Conselho Nacional do Idoso (6).
Quanto as definicbes de violéncias ou maus-tratos contra idosos a

Organizacao Mundial de Saude (OMS) (36) conceitua como:

S&0 acgdes ou omissdes cometidas uma vez ou muitas vezes, prejudicando
a integridade fisica e emocional da pessoa idosa, impedindo o desempenho
de seu papel social. A violéncia acontece como uma quebra de expectativa
positiva por parte das pessoas que a cercam, sobretudo dos filhos, dos
cbnjuges, dos parentes, dos cuidadores, da comunidade e da sociedade em
geral.

O mesmo conceito € adotado pelo Estatuto do Idoso no Brasil, publicado no

ano de 2003 e complementa a primeira definicdo (11):

Violéncia contra o idoso é qualquer acdo ou omissdo praticada em local
publico ou privado que lhe cause morte, dano ou sofrimento fisico ou
psicolégico (Estatuto do Idoso, cap.lV, art.19, 81).

A manifestacéo da violéncia contra idosos pode ser em trés dimensodes (37):

1) estrutural: aquela que ocorre pela desigualdade social e é naturalizada nas
manifestacdes de pobreza, de miséria e de discriminacao;

2) interpessoal: que se refere as interagdes e relacdes cotidianas e;

3) institucional: que diz respeito a aplicacdo ou a omissdo na gestdo das
politicas sociais e pelas instituicdes de assisténcia a pessoa idosa.

Quanto a natureza das violéncias, estas podem ser definidas como: (36, 37,
38):

- Abuso fisico, maus-tratos fisicos ou violéncia fisica: sdo expressdes

que se referem ao uso da forca fisica para compelir os idosos a fazer o que nao
desejam, para feri-los, provocar-lhes dor, incapacidade ou morte.

- Abuso psicolégico, violéncia psicoldégica ou maus-tratos psicoldgicos:

correspondem a agressdes verbais ou gestuais com o objetivo de aterrorizar os
idosos, humilha-los, discrimina-los, restringir sua liberdade ou isola-los do convivio
social.

- Abuso sexual, violéncia sexual: sdo termos que se referem ao ato ou

jogo sexual de carater homo ou hetero-relacional, utilizando pessoas idosas. Esses
abusos visam a obter excitacdo, relacdo sexual ou praticas eréticas por meio de

aliciamento, violéncia fisica ou ameacas.
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- Abandono: é uma forma de violéncia que se manifesta pela auséncia
ou desercdo dos responsaveis governamentais, institucionais ou familiares de
prestarem socorro a uma pessoa idosa que necessite de protecao.

- Negligéncia: refere-se a recusa ou a omissao de cuidados devidos e
necessarios aos idosos, por parte dos responsaveis familiares ou institucionaisEla se
manifesta frequentemente associada a outros abusos que geram lesbes e traumas
fisicos, emocionais e sociais, em particular, para as que se encontram em situacao
de multipla dependéncia ou incapacidade.

- Abuso financeiro e econdmico: consiste na exploragdo impropria ou

ilegal dos idosos ou ao uso n&o consentido por eles de seus recursos financeiros e
patrimoniais.

b

- Autonegligéncia: que diz respeito a conduta da pessoa idosa que

ameaca sua prOpria saude ou seguranca, pela recusa de prover cuidados
necessarios a si mesmos.

Observando as situacdes de violéncia € importante refletir sobre as causas
que levam a maioria dos idosos a Obitos ou a procurar os servigcos de saude. As
primeiras seis causas de morte no Brasil entre pessoas com mais de 60 anos sao

(6):

Quadro 1 - Principais causas de morte no Brasil entre pessoas com mais de 60 anos

Colocacdo Causas de Morte

1° lugar doencas do aparelho circulatério (35,6%),

2° lugar neoplasias ou tumores cancerosos (16,7%),

3° lugar enfermidades respiratérias (14,0%),

4° lugar doencas enddcrinas, metabdlicas e nutricionais, particularmente as diabetes (7,9%),
5° lugar enfermidades do aparelho digestivo (4,7%) e

6° lugar causas externas (3,4%), aqui incluindo as situa¢cfes de agressodes e violéncia.

(Fonte: Brasil. Manual de Enfrentamento a Violéncia contra a pessoa idosa, 2013).

Em relacdo a taxa de mortalidade entre o periodo de 1996 a 2011, destaca-se
0 crescente numero de mortes por causas externas entre os homens idosos (Figura
2).

Os tipos de causas violentas pelas quais os idosos mais morreram estao

representadas na Figura 3.
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Destacam-se duas principais formas de vitimizagcéo entre esta populacéo, que

sao as quedas e os acidentes de transporte, as quais denunciam formas de violéncia

na vida social que atingem de forma muito especifica as pessoas idosas.
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Figura 2 - Taxa de mortalidade por causas externas em idosos segundo sexo. Brasil 1996 a

2011 (Fonte: Brasil. Manual de Enfrentamento a Violéncia contra a pessoaidosa, 2013).

A OMS, ao divulgar o impacto da violéncia sobre a vida e o adoecimento das

pessoas em geral, utiliza como conceito operacional o termo de “causas externas” o

qgual se entende por agressdes fisicas, psicoldgicas, acidentes e maus-tratos que

provocam adoecimento ou levam a morte de uma pessoa (6).
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Figura 3 - Taxa de mortalidade por causas externas especificas em idosos, Brasil 1996 a 2011

(Fonte: Brasil. Manual de Enfrentamento a Violéncia contra a pessoa idosa, 2013).
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Assim é essencial diferenciar o termo “causas externas” do termo “violéncia”,
0S quais nao séo sinbnimos (6).

A nomenclatura de causas externas € utilizada para classificar os varios tipos
de violéncia que causam mortes e adoecimento. Ja o conceito de violéncia é a acéo
de um ser humano contra o outro provocado pelo abuso da for¢ca e do poder ou a
omisséo de socorro quando esse outro pede ou precisa dele (6).

Também pode ser definido como sendo um ato Unico ou repetido ou falta de
medidas adequadas na situacdo de abuso, ocorrendo dentro de qualquer
relacionamento onde h&4 uma expectativa de confianca, que cause dano ou angustia
a uma pessoa idosa (5,39).

Alguns fatores de risco envolvidos em situa¢gdes de abuso entre idosos séo: o
idoso ter problemas de memdria, como a deméncia (40), ter deficiéncia fisica, ter
depressdo, soliddo ou falta de apoio social, fazer uso de alcool ou outras
substéancias e sofrer de forma verbal ou fisica atritos com o cuidador (41).

Além disto, fatores estressantes associados a relacionamentos interpessoais
e maus-tratos estdo cada vez mais prevalentes entre a populacéo geriatrica, sendo
gue alguns estudos internacionais, principalmente dos EUA observam uma taxa de
prevaléncia de atos de violéncia em 10% neste grupo (42,43).

Na Europa, é citada a coabitacdo, em decorréncia do baixo nivel das pensdes
de aposentadoria e a feminizacdo do envelhecimento, como fatores de risco a
violéncia envolvendo a populacao idosa (44).

Outros fatores envolvem idosos com algum grau de comprometimento fisico
ou mental, existéncia prévia de um padrao de vida permeado pela relacdo de
violéncia, o estresse do cuidador, problemas e dificuldades pertinentes a prépria
rotina, moradia compartilhada com outras geracdes, as perdas materiais, 0
isolamento social, a presenca de doencas e a consequente diminuicdo de sua
capacidade funcional e cognitiva (39,45,46,47).

Quanto as taxas de incidéncia e prevaléncia de violéncia contra o idoso no
Brasil, ainda s&o poucos os estudos de base populacional.

Um deles foi o estudo SABE (Saude, Bem-estar e Envelhecimento), uma
pesquisa multicéntrica na América Latina e Caribe, coordenada pela Organizagao
Pan-Americana de Saude (OPAS) e desenvolvida no Brasil com 2.143 idosos

residentes na area urbana na cidade de Sdo Paulo que, entre outros obijetivos,
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procurou verificar possiveis sinais de violéncia fisica nesses idosos, sendo
identificados sinais positivos em 1,1% desta amostra (48).

Outro estudo brasileiro apontou para uma prevaléncia de violéncia que variou
de 43,2%, para violéncia psicoldgica, a 6,1% para a violéncia fisica grave, entre
idosos residentes no estado do Rio de Janeiro (49).

No DF um estudo que utilizou dados secundarios produzidos pelo banco de
dados da Divisdo de Estatistica e Planejamento Operacional (DEPO), que € uma
divisdo de apoio técnico-operacional do Departamento de Atividades Especiais
(DEPATE) da Policia Civil do DF, analisou dados colhidos entre os anos de 2003 a
2007 (14).

Aproximadamente 3,84% de todos os idosos residentes no DF registraram
junto as delegacias de policia, alguma ocorréncia de violéncia em domicilio, sendo a
lesdo corporal o tipo de maus-tratos mais denunciado, o que correspondeu a 32%
dos casos notificados (14).

2.4 Violéncia contra a pessoa idosa e a atuacdo da equipe multiprofissional em
saude

Um aspecto que merece destaque é a falta ou a dificuldade de investigagcéo
por parte dos servicos e profissionais de saude frente a este agravo, seja muitas
vezes por ndo se sentirem capacitados, seja por nao existirem protocolos
organizados nos servicos que possam orientar na conducdo deste tipo de denuncia
ou na identificagdo do problema (4).

O mosaico de situagBes que corroboram com a nao denuncia produz
fragilidade nas intervencdes e favorecem a impressdo de que nao existem redes de
servicos para acolher, escutar, tratar e encaminhar a pessoa idosa em situacdo de
violéncia (4).

Observa-se que a subnotificacdo das ocorréncias acaba funcionando para
manter um ciclo vicioso de retroalimentacédo de imagem negativa dos servicos e dos
profissionais e o status quo de uma cultura de ndo confianca nos servicos de saude

para ajuda em casos de violéncias (4,6).
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2.4.1 Formagédo profissional e conhecimento dos fatores de risco ou
sinais de abuso em idosos

Destaca-se em muitos estudos a falta de treinamento e conhecimento acerca
dos fatores de risco ou sinais de violéncia.

Alerta-se ainda para a vital e emergente necessidade de formacgéo para o0s
profissionais de saude considerando o crescente aumento da populagdo idosa
mundial, por meio de Cursos e educacéao continuada
(50,51,52,53,54,55,56,57,58,59).

Quanto a formacdo de profissionais de salde para deteccdo precoce e
dendncia de maus-tratos em idosos, em relacdo a formacédo de dentistas, ficou claro
gue estes profissionais, junto a equipe de salude, sdo essenciais e potenciais
identificadores do fendbmeno da violéncia pelo fato de que idosos possuem mais
problemas periodontais e por isto acabam visitando pelo menos duas vezes ao ano
os dentistas (51, 52, 54).

E importante mencionar que esta realidade descreve um contexto nos
Estados Unidos da América (EUA) e alerta que esses profissionais deveriam estar
treinados para identificar estes sinais de violéncia, principalmente quanto ao abuso
fisico que ocorre em regido de cabeca e pescoco, regibes que sdo mais faceis de
serem examinadas e onde as alteragbes sdo detectadas com maior facilidade por
parte dos dentistas (51, 52, 54).

No que diz respeito a formacdo durante o curso de graduacgdo, para 0S
odontdlogos no curriculo norte-americano ha uma pequena abordagem em
aproximadamente 95% dos curriculos dos cursos, com carga horaria de uma hora,
para tratar do tema “Violéncia Familiar’, mas sem a especificidade do abuso em
idosos (52).

Assim, a grande maioria dos profissionais de nivel superior e médio da
odontologia, incluindo dentistas e técnicos de higiene dental, acaba tendo
dificuldades para a identificacdo dos fatores de risco ou para a suspeita de maus-
tratos entre idosos (51,52,54).

Em relacdo aos outros profissionais da equipe de saude, destacam-se 0s
estudos realizados com médicos da atencdo primaria — médicos de familia e
médicos generalistas — que atuavam em diferentes estados nos EUA (53, 56, 58).

Nestes estudos foram apresentados os aspectos acerca da falta de formagao

e também da falta de interesse em buscar mais conhecimentos sobre o tema, visto
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que apenas 9% de médicos de familia do estado de Ohio buscaram realizar cursos
voltados para o tema e que 68% nunca tinham lido artigos ou trabalhos para
entender melhor o fenébmeno (53, 56, 58).

Pelo menos 80% dos médicos se achavam despreparados para a
identificacdo do problema, ou seja, para dar o diagnostico de abuso. Em
contrapartida, eles declararam que estavam mais preparados para diagnosticar
abusos contra criancas, pois 94% deles se lembravam do conteudo durante a

formacdo na residéncia médica (53).

2.4.2 Natureza dos maus-tratos mais observados pelos profissionais de
saude e caracteristicas das pessoas idosas que sofreram violéncias

No cenario dos EUA, um estudo mostrou que 31% dos médicos da atencao
primaria identificaram e denunciaram algumas das naturezas de violéncia contra a
populacao idosa, sendo as mais comuns o0s casos de negligéncia (57%), seguido de
abuso fisico (19%), abuso financeiro (15%), maus-tratos emocionais (7%) e abuso
sexual (2%) (53).

Entre enfermeiros e médicos espanhdis os maus-tratos mais observados
foram o psicolégico e o financeiro. A violéncia psicologica estava associada a
situacbes onde existia um rodizio muito grande entre familiares e pessoas que
prestavam cuidados ao idoso, expondo-o a violéncia emocional e a violéncia
financeira associada a imposicao de responsabilidade aos idosos em cuidar da casa
e dos netos, situac&o que intitulam de “avés escravos” (50).

Entre os profissionais dentistas, o abuso fisico e de autonegligéncia foram os
mais identificados devido a propria caracteristica de abordagem deste profissional
gue avalia a saude oral, tendo contato principalmente com areas da cabeca, e
também evidenciaram situacdes de precariedade de cuidados com a cavidade oral
levando a condi¢cbes de risco a saude dos idosos e a condi¢cdo de autonegligéncia
ou negligéncia (54).

Quanto ao perfil de idosos que estariam mais expostos a situagdo de
violéncia, estudos envolvendo estudantes e profissionais da saude identificaram
algumas caracteristicas: ser um idoso com fragilidade, ou seja, com muitas
comorbidades associadas que produzem dependéncia fisica, idosos sem familiares
ou parentes, idosos em instituicdo de longa permanéncia e idosos do sexo feminino
(51, 56, 59).
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Em estudo realizado no Brasil os profissionais da atencao primaria, frente a
situac@o de abuso contra o idoso, identificaram algumas caracteristicas comuns de
situacao de vulnerabilidade para a violéncia (59):

- idosos com privacdo do uso de seus recursos financeiros em beneficio de
seus familiares — por exemplo, a utilizacdo da aposentadoria do idoso para o
sustento da familia;

- idosos proprietarios de iméveis que sdo removidos de suas casas, sendo
posteriormente colocados em um comodo menos confortavel ou apartados da casa

principal.

2.4.3 IntervencOes dos profissionais de salde frente a suspeita ou
situacao de violéncia contra o idoso

Na maioria dos estudos os profissionais relataram incertezas e inseguranca
na acao quando identificaram o0s casos, fazendo assim poucas ou nenhuma
notificacdo dos casos encontrados (50).

Os médicos dos EUA relataram que esses profissionais ndo investigam o
problema da violéncia quando assistem seus pacientes idosos (53,56,58).

Os profissionais da saude consideraram o abuso contra o idoso um problema
de saude publica e identificaram a necessidade de intervencéo frente a deteccéo
dessas situacfes, mas nao apresentaram uma pratica envolvida com o
enfrentamento da situacao (51,52,53,54).

Na Espanha, entre enfermeiros e médicos, foi unanime que a violéncia contra
idosos € um problema social, que transcende a esfera da salde e envolve muitas
incertezas quanto a responsabilidade da denuncia pelos profissionais de saude (50).

Nos casos de abuso financeiro, 62% dos médicos de Ohio, EUA, néo se
sentiram responsaveis por fazer a denuncia do problema (53). Em outro estudo,
somente houve a denuncia quando se observou a presenca de casos graves de
maus-tratos (50).

Quanto a denuncia como acao de intervencgdo, 20% dos dentistas relataram
ter identificado a situacao de violéncia, mas ndo denunciaram (54).

Ja entre os meédicos norte americanos, 94% identificou a suspeita de maus-
tratos contra idosos, porém nédo denunciou devido aos seguintes motivos (53):

1°) em 44% dos casos a causa ou sinais eram muito sutis;

2°) 23% das vitimas negou 0s maus-tratos;
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3°) 21% dos meédicos ndo tinha certeza quanto aos procedimentos de
denuncia e;

4°) em 10% dos casos 0s médicos ndo tinham clareza quanto as leis e
definicbes de maus-tratos, o que levou também ao desconhecimento quanto aos

recursos da comunidade para fazer tal notificagao.

2.4.4 Responsabilidade legal e preparo profissional para notificacdo do
abuso contra idosos

O profissional de saude tem o dever de notificar os casos de violéncia que
tiver conhecimento. O “fechar os olhos para o problema” pode acarretar processos
judiciais contra o profissional, podendo este responder pelo crime de omisséo
(50,57). Isto ja ocorre em varios paises do mundo, responsabilizando legalmente
profissionais médicos, de enfermagem e de odontologia, entre outros
(51,53,54,56,57).

O setor de saude ndo pode assumir sozinho a responsabilidade no combate a
violéncia contra a pessoa idosa, mas deve sim se envolver e capacitar 0s
profissionais para a¢des mais eficazes contra esta situagéo (57).

No Brasil os cddigos de ética profissional de medicina, enfermagem,
odontologia e psicologia contém artigos que se referem a obrigacdo que estes
profissionais tém em zelar pela saude, dignidade e integridade humana. Somente de
forma implicita estdo dispostas acdes de prevencdo e gerenciamento de situacoes
de violéncia tanto para familia, quanto para o individuo idoso em questao (57).

Nos estados da Califérnia, Ohio, Texas e Michigan nos EUA, os profissionais
de odontologia e medicina tem a obrigacdo de denunciar aos 6rgdos oficiais do
governo os abusos contra a pessoa idosa, estando sujeitos as penalidades legais
caso ocorra omissao no relato destas situacdes quando identificadas (51, 53, 54, 56,
58).

A responsabilidade da denuncia e as acdes de prevencdo cabem a toda
sociedade, porém, os profissionais da saude, por lidarem com situagfes extremas
de saude e doenca, precisam realizar avaliacoes diversificadas ao olhar o idoso
como um ser unico, digno, de direitos e com uma histéria de vida a ser sempre
considerada.

Este profissional deve-se sensibilizar frente a estas situagcdes e buscar

recursos suficientes para dar suporte ao idoso que sofre maus-tratos, quer seja no



37
Revisao de Literatura

domicilios ou na comunidade, quer seja em centros educacionais que promovam a

educacéo e formacao para a melhor abordagem deste problema.

2.5 Relevancia do estudo

Ao observar o panorama atual no pais, fica evidente que o crescente numero
de idosos em sua populacao, fenébmeno global associado as transicbes demografica
e epidemiolégica, esta acompanhado pelo despreparo frente aos gastos publicos,
reflexo que a realidade do envelhecimento produz nas dindmicas societarias.

No Brasil, a despeito de se registrar uma maior expectativa de vida dos
cidadaos, as desigualdades sociais continuam e favorecem as assimetrias de poder
tanto no Ambito social como no contexto familiar.

As condicdes de saude de idosos contribuem para o cenéario epidemioldgico
onde se sobressaem as DCNT e aumentam a chance dos idosos desenvolverem
dependéncia funcional e apresentarem agravamento das condicbes cognitivas e
maior exposicao as situacdes de violéncia (6,60).

Tal cenario requer uma acado integrada de Estado e da sociedade na
construcdo de redes de apoio social e servicos de atendimento e protecdo de
direitos. Neste sentido, o desenvolvimento de pesquisas em temas sensiveis é
essencial para captar a prevaléncia da violéncia nos territérios e auxiliar os gestores
e profissionais do cuidado humano no planejamento de programas de intervencdes e
monitoramento de politicas voltadas para a defesa de direitos e ao enfrentamento de
desigualdades.

Desta forma a presente pesquisa pretende oferecer subsidios as equipes e
profissionais de saude que lidam com idosos para a construcdo do conhecimento
sobre violéncia/maus-tratos e criacdo de estratégias de identificacdo precoce e
intervencdo no enfrentamento de situagdes de violéncia, visando melhorar o
diagndstico de ocorréncia de maus-tratos e proteger a identidade do idoso.

E importante ressaltar a necessidade de se estabelecer processos de
educagdo permanente e treinamento continuo para toda a equipe multiprofissional
gue lida com pessoas idosas, melhorando o gerenciamento de casos de violéncia.

As acOes de protecdo envolvem saber notificar e denunciar aos 0rgaos
competentes, assistir aos casos e encaminhar para servicos especializados,
acompanhar o idoso no ambiente em que se encontra e sistematizar protocolos que

visam reduzir os fatores de risco de violéncia.
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O estudo do tema violéncia contra idosos requer capacitacdo e supervisao
sistematica das atividades de campo, sendo que este tipo de pesquisa ainda €&
pouco explorado nas regifes administrativas do DF, especialmente na forma como
foi realizado o presente estudo, onde se procurou investigar as situacfes de abuso

tendo o idoso como interlocutor.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

- caracterizar 0s idosos quanto aos aspectos sociodemograficos, condicbes de
saude, informacdes pessoais e a relagdo com as situacgdes de violéncia segundo as
naturezas psicologica, fisica, financeira, abandono, negligéncia, autonegligéncia e
violéncia sexual entre idosos residentes em uma regido metropolitana de Brasilia,

Paranoad, Distrito Federal.

3.2 Objetivos Especificos

-analisar a prevaléncia de casos de violéncia, segundo as situacdes de violéncia.

- identificar a relacdo entre a capacidade funcional do idoso e a presenca de
situacdes de violéncia em seu cotidiano.

-identificar a relacdo entre a capacidade cognitiva de idosos e a exposicdo a
situacdes de violéncia em seu cotidiano.

- caracterizar o tipo de agressor e a frequéncia dos atos de violéncia sofrida pelos
idosos.
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4. MATERIAL E METODOS

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal de base populacional, de carater descritivo
envolvendo uma populagdo de pessoas idosas atendidas em um servigo de Atencao
Priméria a Saude em uma das regides administrativas do Distrito Federal.

4.2 Local de estudo

O local de coleta de dados foi o Centro de Saude n° 01 da Regional de Saude
do Paranoa. A Regido Administrativa do Paranoa, tal como é conhecida hoje, foi
criada em 10 de dezembro de 1964, através da Lei 4.545, porém, somente em 25 de
outubro de 1989, o Decreto n° 11.921 fixou os novos limites da Regido Administrativa
(RA-VII) (61).

A Vila Paranoa originou-se do acampamento dos pioneiros que trabalhavam
na construcao da Barragem do Lago Paranoa em 1957. ApGs o término da obra os
pioneiros permaneceram no local e outros imigrantes ocuparam a area proxima a
antiga vila, de forma desordenada. Em 1960, o acampamento abrigava cerca de trés
mil moradores em 800 barracos, assentados proximo a barragem do Lago Paranoa
(62).

Em 10 de dezembro de 1964, com a Lei 4.545, foi criada a Regido
Administrativa do Paranoa, porém, somente em 25 de outubro de 1989, com Decreto
n° 11.921 foram fixados os novos limites e a transferéncia do assentamento para
area definitiva do Paranoa. Apés a fixacdo da Vila Paranod, a area do antigo
acampamento tornou-se o Parque Vivencial do Paranoa aprovado pelo Conselho de
Arquitetura, Urbanismo e Meio Ambiente (CAUMA), em 1992, e instituido pelo GDF
por meio do Decreto 15.899/94. Sua populacdo urbana foi estimada em 2013 em
45.613 habitantes (62).

O numero de idosos na Regional Administrativa do Paranoa, segundo dados
preliminares do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica em 2010 eram de 2556
idosos, o que representa 8,4% da populacido, percentual maior ao comparado a
populagao idosa do DF que € 7,4% (17).

A area Metropolitana de Brasilia na qual foi desenvolvido o estudo
caracteriza-se ser uma regido de elevada vulnerabilidade socioecondmica,

confirmado por resultados de estudo amostral desenvolvido pelo governo local que
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apontou renda per capita de aproximadamente $300,00 ddélares americanos
mensais. No quesito seguranca o levantamento mostrou que 9,02% da populagéo
sofreu algum tipo de violéncia no ano anterior a pesquisa e os tipos de agressdes
mais comuns foram roubos e furtos, sendo que 57% destes casos ocorreram nas
ruas da cidade (62).

Quanto a caracterizagao geral da populagdo observou-se baixa escolaridade
com 42,6% de idosos com ensino fundamental incompleto. H4 uma grande parcela
de idosos responsaveis pelos domicilios nos grupos etarios acima 55 anos, e nesta
faixa etaria estdo os aposentados que representam apenas 17,7%. O restante das
rendas dos idosos acaba sendo proveniente de beneficios do governo. Entre os
aposentados, 39% voltaram a realizar atividades para complementagéo de renda, o
que evidenciou idosos aposentados como chefes de familia (63).

Quanto a utilizagado de servigcos publicos de saude 93,7% dos moradores do
Paranoa declararam fazer uso deste equipamento social. As causas mais frequentes
de internacBes hospitalares no ano de 2011 entre os idosos nesta regional foram
relacionadas as doencas cardiovasculares, destacando-se a hipertensédo arterial,
insuficiéncia cardiaca e doencas cerebrovasculares, seguidos das doencas
pulmonares obstrutivas crbnicas. Outras causas também se destacaram entre as

pessoas idosas que necessitaram de internagdes como fraturas e neoplasias (63).

4.3 Populacdo e Amostra

A definicdo da amostra foi segundo o objeto do estudo, que era estimar a
prevaléncia de situacfes de violéncia entre os idosos residentes no Paranod. Assim
foi levado em consideracdo que a prevaléncia média de violéncia estimada para
idosos no Brasil era de aproximadamente até 40%, segundo literatura nacional
(14,49).

Assim o tamanho da amostra foi determinado pela férmula que possui como

base a estimativa da propor¢éo populacional.

_ Zé/z P-q
n= T
Onde:
n = Nimero de individuos da amostra.

Z4/> = Valor critico que corresponde ao grau de confianca desejado.
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p = Proporcao populacional de individuos que pertence a categoria que pretendemos
estudar.

g = Proporcédo populacional de individuos que NAO pertence a categoria que
pretendemos estudar (g = 1 — p).

E = Margem de erro ou erro maximo da estimativa. Identifica a diferenca maxima

entre a propor¢cao amostral e a verdadeira proporcdo populacional (p).

Considerando um grau de confiangca de 90%, que possui como valor critico
Zq/2 = 1,645, € um erro maximo de estimativa de + 5% temos:

_ 1,645%.0,4.0,6

Sos = 259,77

n

Para ajustar o tamanho da amostra segundo a populacédo de idosos do Paranoéa
obtida pelos dados do Censo de 2010 (N = 2556), podemos utilizar a formula:

_ N.p.q.(Zss)
p.q.(22,,)+ (N —1).E?

n

B 2556.0,4.0,6.1,6452
" 0,4.0,6.1,6452 + 2555.0,052

n = 235,89

Assim ao final o tamanho da amostra previsto seria em torno de 236 idosos.

4.4 Critérios de incluséo
Os critérios de inclusdo considerados para compor a amostra do estudo
foram:
e idosos de ambos 0s sexos,
e idosos com idade igual ou superior a 60 anos,
e idosos frequentadores do servico de saude béasica da Regional de
Saude do Paranoa,

e idosos sem diagndstico de deméncias.
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4.5 Variaveis do estudo

As principais variaveis do estudo foram as relacionadas as situagbes de
violéncia:
1. Ter sofrido violéncia ap6s os 60 anos: sendo considerado respostas positivas
“sim” ou negativas “nao”;
2. Ocorréncia da violéncia: se ocorreu nos ultimos 12 meses;
3. Frequéncia da violéncia: onde foram consideradas as seguintes respostas

“‘Uma vez”, “Poucas Vezes”, “Trés ou mais Vezes” “Muitas Vezes (Mais de 5

vezes)” “Nao se aplica” no caso de a primeira pergunta em relacdo a exposi¢ao

de violéncia ter sido negativa e a opgao “Recusa/Nao Sabe/Nao se lembra”.

As variaveis explicativas foram:

1. Idade: a idade completada no ultimo aniversério, sendo checada junto ao
prontuario;
Sexo: onde foram considerados o sexo masculino e o feminino;

3. Orientacdo sexual: com as opc¢des de heterossexual, homossexual, bissexual,
nao sei/n&o quero responder;

4. Local de residéncia: sendo consideradas todas as regides administrativas do
Distrito Federal;

5. Local de Procedéncia antes de residir no Distrito Federal: sendo considerados
todos os estados do Brasil;

6. Cor autodeclarada: branca, amarela/indigena, parda, preta;
Estado civil/ conjugal: casado, desquitado ou separado, divorciado, viavo,
solteiro, mora com algum companheiro / parceiro;

8. Escolaridade: foi considerada em niveis de formacdo ensino fundamental,
médio e superior e quanto ao tempo de estudo, sem instrucdo / analfabeto, 1-
4 anos de estudo, 5-8 anos de estudo, 9-11 anos e 12 anos ou mais de
escolaridade.

9. Reside com quem: filhos, com algum membro de sua familia / outras pessoas.

10.Possui filhos: sim ou néo, se sim quantos;

11.Religido atual: catdlica, evangélica, espirita, afro-brasileira, outra ou
nenhuma;

12.Situacdo de ocupacdo: aposentado, recebe beneficio do governo, recebe

penséo, trabalha, outra situacéo;
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13.Participacdo em grupo / atividades sociais: considerada participacdo sim ou
nao;

14.Renda familiar: até 01 salario minimo, 02 a 03 salarios minimos, 04 ou mais
salarios minimos, ndo sabe precisar / ndo tem valor fixo, sem renda;

15.Uso de bebida alcéolica: uso e frequéncia;

16.Problema de saude: se sim qual o tipo.

17. Estado cognitivo: foi classificado segundo os pontos de corte do MEEM (64).

18.Medida da capacidade funcional: foi classificada de acordo com o0s
instrumentos que avaliaram a ABVD e AIVD e os escores utilizados pelos
autores (65, 66).

4.6 Coleta de dados

Antes do inicio da etapa de coleta de dados foi feita a submissdo de um dos
instrumentos pertencentes a pesquisa e elaborado pela pesquisadora (APENDICE
A) a um grupo de juizes, a fim de ser analisado quanto a validade de contetdo. No
total foram encaminhados para cinco juizes com formacédo na area de gerontologia e
ou atuacdo com populacao idosa, com niveis de formacédo variando entre mestrado
e doutorado. Nesta etapa foram julgados se os itens do instrumento estavam
compreensiveis e se apresentavam validade aparente ou de face, o que consistiu no
julgamento de cada item quanto a clareza, a facilidade de leitura, a compreenséo e a
forma de apresentacdo no instrumento. ApGs a analise e devolutiva dos juizes os
ajustes sugeridos foram atendidos e modificados pela pesquisadora.

Também foi realizado um teste-piloto durante os dois primeiros meses da
coleta de dados, ou seja, entre julho e agosto de 2012, com o objetivo de avaliar o
processo de entrevista utilizando-se os instrumentos de pesquisa. Neste periodo a
pesquisadora contou com a colaboracédo de alunos do curso de enfermagem que
foram treinados pela prépria pesquisadora quanto a aplicagdo dos instrumentos.

Ao término do periodo do teste-piloto foram coletados 32 instrumentos, 0s
guais foram descartados e n&o foram contabilizados na amostra final, por ter sido
considerado pela pesquisadora que havia a necessidade de ajustes quanto ao
formato e ordem das perguntas no instrumento principal.

Ressalta-se que toda a amostra coletada e considerada para os resultados

finais do estudo, foram coletadas pela propria pesquisadora.
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4.7 Instrumentos de Pesquisa

Foi utilizado o Instrumento de Coleta de Dados (APENDICE A) baseado no
formato das perguntas da pesquisa SABE (Saude, Bem-estar e Envelhecimento),
um estudo coordenado pela Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS/OMS) e
que possui o formato de um inquérito multicéntrico sobre salde e bem-estar de
pessoas idosas em sete centros urbanos na América Latina e Caribe, sendo que no
Brasil foi coordenado e desenvolvido por pesquisadores da Faculdade de Saude
Publica (FSP) da Universidade de Sao Paulo (USP) (67).

Em relacdo aos aspectos sociodemogréaficos e as situacdes de violéncia, foi
necessaria a complementacdo e adaptacdo para atender aos objetivos desta
pesquisa, com outras perguntas acerca das violéncias. No instrumento do estudo
SABE o foco principal era a violéncia fisica, e como a intencdo da presente pesquisa
era a de avaliar todas as naturezas das violéncias, foi integrado ao instrumento
(APENDICE A) perguntas elaboradas pela propria pesquisadora, abrangendo todos
os tipos de violéncia, ou seja, as varias naturezas definidas pela OMS: psicoldgica,
fisica, financeira, abandono, negligéncia, autonegligéncia e abuso sexual.

Ao final o Instrumento de Coleta de Dados (APENDICE A) ficou composto por
18 perguntas em relacao aos aspectos sociodemograficos, condi¢des de saude e de
informagOes pessoais e por 24 perguntas acerca das naturezas das violéncias
contra idosos. Em relacdo as perguntas voltadas para os aspectos da violéncia,
destaca-se a avaliacdo por parte da pesquisadora no que diz respeito se o
interlocutor, no caso a pessoa idosa, ja havia sofrido ou ndo aquele tipo de situacéo
problema apds ter completado 60 anos.

Ao ser colocada a pergunta, que consistiu de exemplos de situacdes de
violéncia que exemplificava a natureza do abuso, era dada ao idoso as opc¢des de
repostas entre o “sim”, “ndao”, ou ainda “Recusa/Nao Sabe/Nao se lembra”. Quando
sim “por parte de quem?” na tentativa de observar o agressor.

Se a resposta fosse positiva em relacdo aquela situacéo de violéncia haviam
ainda mais duas perguntas, uma relacionada ao periodo da exposicdo e outra
qguanto a frequéncia do abuso sofrido. Desta forma entéo era perguntado ao idoso se
aguela situacao vivenciada havia acontecido no ultimo ano, determinando o periodo
de exposigcado. A pergunta era: “Isso aconteceu nos ultimos doze meses?”, com as

seguintes opg¢bes de respostas “sim”, “ndo”, ou ainda “Recusa/Nao Sabe/Nao se
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lembra”, e nos casos de reposta negativa anteriormente era marcada a opgao “néo
se aplica”.
No que diz respeito a frequéncia de exposi¢do ao abuso a pergunta era “qual

” 13

a frequéncia?” tendo as seguintes op¢des de respostas: “Uma vez”, “Poucas Vezes”,

“Trés ou mais Vezes” “Muitas Vezes (Mais de 5 vezes)” “Nao se aplica” no caso de a
primeira pergunta em relacdo a exposi¢cao de violéncia ter sido negativa e a opgao
“Recusa/Nao Sabe/Nao se lembra”.

Além do instrumento de entrevista geral, a avaliacdo também foi composta
por instrumentos que permitissem identificar a situagao das capacidades funcional e
cognitiva do idoso, por se tratar de aspectos mensuraveis que podem determinar
maior chance da pessoa idosa sofrer maus-tratos de acordo com os fatores de risco
para a violéncia anteriormente citados. A escolha dos instrumentos para avaliacao
funcional e cognitiva foi determinada por serem de ampla utilizacdo em estudos
nacionais e internacionais das areas de gerontologia e geriatria e terem sido
validados e adaptados para a realidade brasileira.

Para avaliacdo das capacidades funcionais em relacdo ao desempenho nas
ABVD foi utilizada a escala proposta por Katz (68) (ANEXO 2), que avalia o nivel de
dependéncia do sujeito para desempenhar um conjunto de seis atividades diarias de
autocuidado como: banho, vestuario, higiene pessoal, transferéncia, continéncia e
alimentacéo (69).

O resultado do escore de Katz pode variar entre 6 a 18 pontos e, para fins de
andlise, foi utilizada a seguinte classificacdo para a interpretacdo das pontuacoes,
onde eram dadas as seguintes opcOes de respostas: ndo recebe assisténcia
nenhuma (1 ponto), recebe assisténcia parcial (2 pontos), ndo executa a atividade (3
pontos). Assim a escala permite classificar o idoso como independente (6 pontos),
semidependente (7 a 16 pontos) e dependente (acima de 16 pontos) (66,70).

O outro instrumento utilizado para avaliacdo da capacidade funcional em
relacdo as AIVD foi a Escala de Lawton e Brody (71) (ANEXO 3), que avalia o
desempenho funcional em atividades mais complexas: como usar o telefone, ir a
locais distantes usando algum tipo de transporte, fazer compras, preparar refei¢oes,
arrumar a casa, fazer trabalhos manuais domesticos, lavar e passar roupas, tomar
remedios corretamente e cuidar das finangas (65).

Os escores podem variar de 9 a 27 pontos e, quanto a classificagdo em relagéo

ao nivel de dependéncia adotou-se a seguinte classificacdo: Independente (27
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pontos), Dependéncia parcial (de 26 até 18 pontos) e Dependéncia total (<18
pontos) (65).

Para avaliacdo da funcdo cognitiva foi utilizado o Mini Exame do Estado
Mental (MEEM) (ANEXO 4) que € uma escala desenvolvida por Folstein, Folstein e
Mchugh (72), nos EUA e traduzida e validada para o Brasil por Bertolucci e
colaboradores (1994), e tem por objetivo auxiliar na investigagdo de possiveis
déficits cognitivos em individuos em potencial risco para desenvolver sindromes
demenciais (73).

O MEEM é composto por questbes de diferentes aspectos avaliativos de
funcbes cognitivas especificas, onde estdo agrupadas em sete categorias:
orientacdo para o tempo (5 pontos), orientacdo para o espaco (5 pontos), memaria
imediata (3 pontos), atencdo e calculo (5 pontos), evocacdo, lembranca das 3
palavras (3 pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade construtiva visual (1 ponto).
A escala varia de 0 a 30 pontos. Para fins de analise foi adotada a classificacdo de
escores sugerida por Brucki quando o escore mediano minimo obtido de acordo com
a escolaridade deve ser atingido pelo idoso avaliado, quando ndo pode se
considerar presenca de comprometimento cognitivo: para analfabetos escore
mediano minimo de 20; para escolaridade entre 1 a 4 anos, 25; de 5 a 8 anos, 26,5;

de 9 a 11 anos, 28; para individuos com escolaridade superior a 11 anos, 29 (64).

4.8 Procedimentos de Pesquisa
A seguir a descricdo das etapas de coleta de dados e procedimentos de
pesquisa realizados pela pesquisadora:

1. Primeiramente era coletado junto ao médico da unidade o histérico do
idoso em relacao a alteracdes cognitivas ou presenca de deméncia, em
caso positivo da presenca destas condi¢des, ndo era feito o convite ao
idoso para participar da pesquisa, em casos negativos era feito entéo o
convite;

2. Os idosos eram abordados individualmente, apdés consulta médica e
em sala privativa na unidade de saude, onde eram convidados a
participar da pesquisa, onde eram informados os objetivos da
pesquisa;

3. Em caso de aceite era prosseguida a aplicacdo dos instrumentos de

pesquisa. Em caso de recusa em participar da pesquisa, era entregue



50
Material e Métodos

um folheto explicativo acerca das definicbes de violéncia e suporte
para denuncias (ANEXO 5).

4. As entrevistas eram realizadas face a face com o idoso, e o0s
instrumentos eram aplicados na seguinte ordem:

a. Instrumento de Coleta de Dados (APENDICE A), parte 1 com as
perguntas referentes aos aspectos sociodemogréficos, pessoais
e de saude.

Instrumento de Katz (ANEXO 2)

Instrumento de Lawton (ANEXO 3)

Mini Exame do Estado Mental (ANEXO 4)

Instrumento de Coleta de Dados (APENDICE A), parte 2, com

as perguntas acerca das naturezas das violéncias.

© o o o

A duracdo média das entrevistas era de 50 minutos. Optou-se por esta ordem
na aplicacdo dos instrumentos a fim de haver maior familiarizagdo com as condigdes
de saude e funcionalidade do idoso entrevistado, antes de serem perguntadas as
guestdes acerca das violéncias, por ser considerado um tema mais sensivel em ser
abordado.

A coleta de dados foi realizada durante o periodo de julho de 2012 a
novembro de 2013, incluindo aqui o periodo de teste-piloto. Todas as informacgfes
eram transcritas pela pesquisadora no momento da entrevista nos préprios
instrumentos.

Ao final da entrevista para todos os idosos era entregue um folheto explicativo
acerca dos tipos de violéncia (ANEXO 5), cujo enfoque do material era a informacéo
acerca dos tipos de violéncia que idosos podem sofrer e para a dendncia da
situacdo, sendo disponibilizado telefones Gteis de contato no Distrito Federal que
tomam providéncias frente a presenca de violéncia contra a pessoa idosa. Este
material foi solicitado pela pesquisadora e adquirido junto a Secretaria Especial do
Idoso do Distrito Federal (SEI-GDF).

No momento da entrega do folder, também eram discutidas eventuais duvidas
acerca das situacOes de violéncia e também eram apresentados alguns dos canais
de denuncia e rede prote¢cdo ao idoso no Distrito Federal contidos no proprio
material. Em situagcbes onde era solicitado pelo préprio idoso ou quando era
observada a situagdo de risco quanto aos maus-tratos, a pesquisadora fazia o

encaminhamento do idoso para a assistente social, ou para a enfermeira da unidade
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de saude a fim de que fossem tomadas outras providéncias e serem tomados outros
encaminhamentos acerca da situacdo de maus-tratos vivenciada pelo préprio idoso
e que foram declaradas ou observadas durante a entrevista.

Durante a coleta, outros 8 pacientes que atendiam aos critérios de incluséo
foram convidados a participar, porém apés o convite e a explicacdo dos objetivos da
pesquisa se recusaram por motivos pessoais relacionados ao tempo que seria

dispendido para a entrevista.

4.9 Anédlise de dados

Os dados foram transcritos para uma planilha no programa Excel da suite
Microsoft e as variaveis foram categorizadas por meio da elaboracdo de um
dicionario (codebook). Também foi utilizada a estratégia da dupla digitacdo dos
dados a fim de validar as informacgdes na planilha matriz.

Para o célculo da prevaléncia, que se refere ao numero de casos existentes
de uma doenca em um dado momento, optou-se pelo periodo de observacédo
realizar a Prevaléncia de Periodo que é a frequéncia de casos existentes em um
periodo de tempo, por exemplo, em um ano de observacgéo (74).

A férmula utilizada foi a seguinte (74):

numero de casos existentes
em determinado periodo

Prevaléncia = X constante

numero de pessoas na
populacao no mesmo periodo

Os resultados das andlises foram gerados com o auxilio dos seguintes
programas estatisticos: Statistical Analysis Software (SAS), versédo 9.3, IBM SPSS
Statistics 20 e o Microsoft Excel 2010 e Bioestat, na verséo 5.3.

Para avaliar variaveis qualitativas foram calculadas as frequéncias relativas,
em percentual. Para verificar se os dados foram compativeis com alguma hipétese
foi utilizado o teste de hipoteses que € o método que muitas vezes pode sugerir a

nao-validade de uma hipotese.



52
Material e Métodos

O nivel de significancia adotado em todos os testes foi a = 0,05, tendo sido
interpretados os valores de p supondo que a casuistica foi constituida por uma
amostra aleatoria simples de uma populacdo com caracteristicas semelhantes.

Para verificar a associacdo entre as variaveis qualitativas, foi utilizado o teste
Qui-Quadrado para Independéncia, que consiste em detectar a existéncia de
associacdo entre as variaveis qualitativas. Para a aplicacdo desse teste foi
considerado, que as observacdes foram selecionadas aleatoriamente.

E quando o teste de Qui-quadrado nao foi significativo por conta de um ou
mais de suas células possuirem valores esperados de cinco ou menos, foi realizado
0 teste exato de Fisher.

A variavel dependente foi a ocorréncia ou ndo de violéncias contra idosos,
ocorrida em algum momento apds os 60 anos. Qualquer resposta afirmativa para os

atos classificados como violentos equivaleu a um caso positivo.

4.10 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi submetido & apreciacdo do Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Fundacdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude
(FEPECS), e foi aprovado sob o numero 160/2012 em 04 de junho de 2012 (ANEXO
1).

Todos os idosos que concordaram em participar da pesquisa assinaram 0
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE B), que foi
assinado em duas vias pelo idoso e pesquisadora, ficando uma via com o idoso e
outra com a pesquisadora, conforme orienta as diretrizes e normas regulamentares
de pesquisa envolvendo seres humanos, Resolug¢édo n°. 196 do Conselho Nacional
de Saude, de 10 de outubro de 1996.
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5. RESULTADOS

5.1 Caracterizacdo dos idosos quanto aos aspectos sociodemograficos,
condicdes de saude, informacfes pessoais e a relagdo com as situacdes de
violéncia

A amostra final foi composta por 237 idosos de ambos os sexos, onde a idade
variou entre 60 a 93 anos (média = 70,25; DP = 6,94 e mediana = 70 anos), sendo a
faixa etaria de maior frequéncia a de idosos jovens com idade entre 60 a 69 anos
(47,3%; n=118). Esta também foi a faixa etaria que mais relatou ter sofrido algum
tipo de violéncia (65,3%; n=77).

Houve predominancia do sexo feminino (69,6%; n=165), sendo que as
mulheres foram as que mais sofreram algum tipo de violéncia (67,9%; n=112).

Quanto a orientacdo sexual, 100% (n=237) se autodeclaram ser
heterossexuais(Tabela 1).

Todos os idosos (100%) sdo moradores da Regido do Paranoa (Tabela 1).

Em relacdo a procedéncia antes de morar no DF a maioria era proveniente da
regido nordeste (68,8%; n= 163), contudo, se comparado por regido, 0s que mais
sofreram algum tipo de abuso foram os provenientes da regido Sul do pais (100%;
n= 1) (Tabela 1).

A cor autodeclarada mais frequente foi a cor branca (48,1%; n= 114) e,
guanto a sofrer violéncia, os idosos de cor parda foram as vitimas mais frequentes
(71,8%; n=56) (Tabela 1).

Quanto ao estado conjugal, predominaram os casados (38%; n= 90), a
escolaridade de maior ocorréncia foi a de ndo possuir nenhum grau de instrucéo, ou
seja, predominou os analfabetos (44,3%; n= 105), mas 0s que relataram com maior
frequéncia casos de abusos foram os idosos com 5 a 8 anos de escolaridade
(72,2%; n= 26) (Tabela 1).

A maioria dos entrevistados era de aposentados (61,6%; n= 146), praticantes
da religido catolica (62%; n= 147), de baixa renda, ou seja, recebiam até um salario
minimo (46%; n= 109) e residiam com pelo menos um familiar (89,00%; n=209).

Quanto a possuir algum problema de saude 96% (n= 229) dos idosos
relataram possuir pelo menos uma doencga, sendo que 65,9% (n=151) destes idosos

relataram ter passado por alguma situacao de maus-tratos (Tabela 1).
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Tabela 1 - Distribuicdo dos idosos segundo faixa etaria, sexo, orientacdo sexual, local de
residéncia, cor, regido que morava antes, escolaridade, estado conjugal, ocupacéo, renda, tem
filhos, reside com, religido, grupo de atividade, problema de saulde, tipo de problema de salde
e uso de alcool, Regido Metropolitana de Brasilia, Paranod, 2014 (n=237) continua

Perfil dos idosos Sofreu Violéncia Total

Sim Nao

Faixa etaria, anos

60-69 77 65,3 41 34,7 118 47,3
70-79 59 64,8 32 35,2 91 40,1
>80 18 64,3 10 35,7 28 12,6
Sexo

Feminino 112 67,9 53 32,1 165 69,6
Masculino 42 58,3 30 41,7 72 30,4
Orientagcédo Sexual

Heterossexual 154 65,0 83 35,0 237 100,0
Homossexual 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Local de Residéncia

Paranoa 154 65,0 83 35,0 237 100,0
Outros 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Cor

Branca 73 64,0 41 36,0 114 48,0
Parda 56 71,8 22 28,2 78 33,0
Preta 25 55,6 20 44,4 45 19,0
Regido que morava antes

Nordeste 102 62,6 61 37,4 163 68,8
Sudeste 27 62,8 16 37,2 43 18,2
Centro-oeste 19 79,2 5 20,8 24 10,1
Norte 5 83,3 1 16,7 6 2,5
Sul 1 100,0 0 0,0 1 0,4
Escolaridade, anos

Analfabetos 63 60,0 42 40,0 105 44,3
1 a4 anos 56 67,5 27 32,5 83 35,0
5 a8 anos 26 72,2 10 27,8 36 15,2
9allanos 4 66,7 2 33,3 6 25
12 anos ou mais 5 71,4 2 28,6 7 3,0
Estado conjugal

Casado 60 66,7 30 33,3 90 38,0
Viavo 48 64,9 26 35,1 74 31,2

Desquitado ou separado 24 68,6 11 31,4 35 14,8
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Tabela 1 - Distribuicdo dos idosos segundo faixa etaria, sexo, orientacdo sexual, local de
residéncia, cor, regido que morava antes, escolaridade, estado conjugal, ocupacéo, renda, tem
filhos, reside com, religido, grupo de atividade, problema de saulde, tipo de problema de salde
e uso de alcool, Regido Metropolitana de Brasilia, Paranod, 2014 (n=237) continuacédo

Perfil dos idosos Sofreu Violéncia Total
Sim Nao
n % n % n %
Solteiro 15 60,0 10 40,0 25 10,5
Mora com algum companheiro 7 53,8 6 46,2 13 55
Ocupacéao
Aposentado 100 68,5 46 315 146 62,0
Recebe pensao 12 48,0 13 52,0 25 11,0
Trabalha 13 52,0 12 48,0 25 11,0
Recebe apoio familiar 16 66,7 8 33,3 24 10,0
Recebe beneficio 13 76,5 4 23,5 17 7,0
Renda, saldrios minimos
Até 1 67 61,5 42 38,5 109 46,0
2-3 68 65,4 36 34,6 104 44,0
>4 9 81,8 2 18,2 11 4,6
Sem renda 6 75,0 2 25,0 8 3,4
N&o sabe precisar/ sem valor fixo 4 80,0 1 20,0 5 2,0
Tem filhos
Sim 147 65,9 76 34,1 223 94,0
Nao 7 50,0 7 50,0 14 6,0
Reside com quem
Acompanhado de algum familiar 138 66,0 71 34,0 209 89,0
Sozinho 15 57,7 11 42,3 26 11,0
ﬁ\ggr;"naﬁml;?ndo de outra pessoa 1 50.0 1 50.0 > 0.1
Religido
Catolica 94 63,9 53 36,1 147 62,0
Evangélica 55 65,5 29 34,5 84 36,0
Outras 5 83,3 1 16,7 6 2,5
Grupo de Atividade
Nao 124 63,3 72 36,7 196 83,0
Sim 30 73,2 11 26,8 41 17,0
Problemas de saude
Sim 151 65,9 78 34,1 229 96,0
Nao 3 37,5 5 62,5 8 4,0
Tipos de problema de salde
Hipertenséo Arterial 126 65,6 66 34,4 192 81,0
Diabetes Mellitus 42 60,9 27 39,1 69 29,0

Dor Crbnica 33 66,0 17 34,0 50 21,0
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Tabela 1 - Distribuicdo dos idosos segundo faixa etaria, sexo, orientacdo sexual, local de
residéncia, cor, regido que morava antes, escolaridade, estado conjugal, ocupacéo, renda, tem
filhos, reside com, religido, grupo de atividade, problema de saulde, tipo de problema de salde
e uso de alcool, Regido Metropolitana de Brasilia, Paranod, 2014 (n=237) concluséo

Perfil dos idosos Sofreu Violéncia Total
Sim Nao
n % n % n %

Osteoporose 29 67,4 14 32,6 43 18,0
Dislipidemia 22 68,8 10 31,3 32 14,0
Artrose 20 62,5 12 37,5 32 14,0
Depressao 9 100,0 0 0,0 9 3,8
Uso de alcool

Nao 142 64,8 77 35,2 219 92,0
Sim 12 66,7 6 33,3 18 7,6

No que se refere ao tipo de problema de salde mais frequente e
autodeclarados pelos idosos, em primeiro lugar apareceu a hipertensao arterial 81%
(n= 192), seguidos do diabetes mellitus 29% (n=69), dor cronica 21% (n=50) e
osteoporose 18% (n= 43). Outros problemas de saude como a dislipidemia e a
artrose foram citados com a mesma distribuicdo, sendo cada uma com 13,5% (n=32)
e por ultimo, a menos citada pelos idosos foi a depresséo 3,8% (n=9) (Tabela 1).

Outras caracteristicas importantes se destacaram entre a populacdo de
idosos: 94% (n= 223) possuiam filhos, somente 17,3% (n=41) participava de grupos
de atividades sociais e apenas 7,60% (n=18) fazia uso de bebidas alcoodlicas em seu
cotidiano (Tabela 1).

Quanto aos resultados obtidos com os testes de significancia entre as
variaveis sociodemograficas e as situacfes de violéncias, ter filhos (p=0,01) e a
regido em que o idoso morava antes (p=0,01) estiveram significativamente mais
associadas a “Humilhagéo ou insulto” (Tabela 2).

Ter filhos (p=0,02) e sexo (p=0,01) estiveram significativamente associadas a
“Discriminagao”. A cor (p=0,01), renda (p=0,04) e participar de atividades (p=0,01)
foram significativamente mais associado a “Agresséao Fisica” (Tabela 2).

Participar de atividades (p=0,03) também esteve associada a “Abandono”.
Fazer uso de alcool (p=0,04) e a regido em que o idoso morava antes foram
associadas a “Autonegligéncia” (p=0,01) e a “Abuso financeiro”. J& renda esteve

associada a “Agressao Sexual” (p=0,02) (Tabela 2).
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Tabela 2 - Resultados dos testes de associacdo das variaveis socioeconémicas, demograficas e de contexto de pessoas idosas com os tipos de
situacéo de violéncia (n=237)

Humilhagéo ou Discriminacdo Agresséo Fisica Agressédo Sexual Abandono Negligéncia Autonegligéncia Abuso
Insulto Financeiro
Variaveis em Teste de Qui- Teste de Qui- Teste de Qui- Teste de Qui- Teste de Qui- Teste de Qui- Teste de Qui- Teste de Qui-
estudo Quadrado / Quadrado/ Quadrado / Quadrado / Quadrado / Quadrado / Quadrado / Quadrado /
Fisher Fisher Fisher Fisher Fisher Fisher Fisher Fisher
X2 P-Valor 2 P-Valor ¥2 P-Valor ¥2 P-Valor ¥2 P-Valor ¥2 P-Valor y2 P-Valor ¥? P-Valor
Idade 0,10 0,95 3,00 0,22 1,22 0,54 0,80 0,66* 1,69 0,42 0,25 0,88 1,19 0,55 5,72 0,05
Sexo 2,81 0,09 5,84 0,01 - 0,05** - 0,49** 1,78 0,18 2,72 0,09 1,20 0,27 0,37 0,54
Reglé'o em que * * * * * * * *
morava antes 11,65 0,01 5,25 0,22 10,86 0,07 1,45 0,77 3,66 0,47 9,32 0,06 13,27 0,01 12,32 0,01
Cor 0,07 0,96 5,58 0,06 13,43 0,01* 1,64 0,43* 1,80 0,40 1,01 0,60 1,50 0,47 4,13 0,12
Estado civil 1,16 0,88 4,16 0,38 1,94 0,76* 2,49 0,65* 2,95 0,56 1,08 0,89 3,09 0,55* 1,93 0,74
Escolaridade 2,88 0,57 6,07 0,19 1,53 0,46* 0,70 1,00 2,17 0,70 2,69 0,61 5,89 0,20* 1,46 0,83
Pesso?‘e‘;‘i’ o UEM 174 041+ 066 071 - 037* 139 043* 078 067 310 023 077 065 1,34 054*
Tem filhos? 573 0,01 - 0,02* 0,32 1,00* - 1,00** - 0,52** 0,38 0,53 - 1,00** - 0,74**
Religiao Atual 3,40 0,19* 2,28 0,35* 10,68 0,35* 2,85 0,26* 2,54 0,29* 5,90 0,05 3,16 0,20 4,65 0,08*
Ocupacéo 4,04 0,40 3,30 0,50 - 0,08** 1,34 0,90* 5,40 0,24 3,42 0,49* 2,62 0,63* 1,06 0,90
Grupo de 007 078 2,76 009 1610 0,01* - 068* 461 003 003 085 - 018* 017 0,68
atividade
Renda 6,65 0,15* 0,19 0,99* 28,42 0,04* 17,10 0,02* 5,57 0,22* 4,23 0,35* 2,13 0,73* 4,40 0,35*
Uso de alcool 0,44 0,50 - 0,25%* - 0,23** - 1,00** - 0,57** - 0,32 ** - 0,04** - 0,57 **

*Valores referentes ao teste de Qui-Quadrado exato de Pearson / ** Resultado para Teste de Fisher
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5.2 Avaliagéo da prevaléncia de casos de violéncia entre idosos

Quanto a prevaléncia de casos de violéncia pela natureza dos casos pode-se observar que
a maior prevaléncia esteve mais presente entre a “Violéncia Psicologica” aqui subdivididos em
situagbes de “Humilhagcdo” 37,13% (n=88) e “Discriminacdo” 24,05% (n=57), seguidos por
“Abandono” 23,6% (n= 56) e por “Abuso Financeiro” 22% (n= 52) (Figura 4).

Autonegligéncia
Abuso Financeiro
Negligéncia
Abandono

M Prevaléncia (%)

Violéncia Sexual B Numero de Casos (n)
Violéncia Fisica

Discrimina¢do

Humilhagdo

0 20 40 60 80 100

Figura 4 — Gréfico de distribuicdo dos casos positivos para violéncia entre idosos e o valor da prevaléncia na
amostra

5.3 Relacéo entre a capacidade funcional do idoso e a presenga de situacdes de violéncia
em seu cotidiano
Quanto a capacidade funcional para as Atividades Basicas de Vida Diaria, a dependéncia
parcial para uma ou duas atividades esteve presente em 22% (n=53) dos idosos, sendo 76%
(n=180) independentes para este tipo de atividade.
J& para as atividades instrumentais, 54% (n=128) tiveram avaliacdo de dependéncia
parcial em pelo menos uma atividade desempenhada e 6% (n=14) eram dependentes totais para

usar transportes, tomar seus remédios, cuidar das finangas, entre outras atividades (Tabela 3).
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Tabela 3 - indices da capacidade funcional e situac&o de violéncia em geral de pessoas idosas (n=237)

Sofreu violéncia p-value

Atividades de Vida Diéaria Sim Nao Total

n (%) n(%) n(%)
Atividades Basicas de Vida Diéaria
Independente (escore =6) 115 (63,8) 65 (36,2) 180 (76,0) 0,49
Dependente parcial para 1 ou 2 atividades (escore de 7-8) 36 (67,9) 17 (32,1) 53 (22,3)
Dependente parcial para 3 ou mais atividades (escore 29) 3 (75,0) 1(25,0) 4 (1,7)
Atividades Instrumentais de Vida Diéaria
Independente (escore =27) 60 (63,1) 35 (36,9) 95 (40,1) 0,31
Dependente parcial (escore entre 26-18) 84 (65,6) 44 (34,4) 128 (54,0)
Dependente total (escore <18) 10 (71,4) 4 (28,6) 14 (5,9)

Teste qui-quadrado (p<0,05)

Quanto as violéncias, cerca de 60% referiram ter sofrido algum tipo de violéncia em algum
momento da vida apos os 60 anos de idade, mesmo com a obtencdo dos maiores escores de
independéncia, tanto na escala de Katz quanto em Lawton.

Ja para os escores de maior dependéncia funcional, ou seja, maior necessidade de ajuda
na realizagao das atividades de autocuidado e as mais complexas do cotidiano, mais de 70% dos
idosos relataram alguma situacdo de maus-tratos depois que se tornaram idosos (Tabela 3);

contudo, na relacéo entre as variaveis, ndo houve valor de significAncia nos testes aplicados.

Tabela 4 - Tipos/naturezas de violéncia e sua relagcdo com as atividades funcionais de pessoas idosas
(n=237)

Tipo/naturezas Casos Casos Escala Lawton Escala Katz
de violéncia positivos negativos
n (%) n (%) p-value p-value

Humilhagéo 88 (37,13) 149 (62,87) 0,60 0,12
Discriminacéo 57 (24,05) 180 (75,95) 0,90 0,08
Violéncia fisica 24 (10,13) 213 (89,87) 0,12 0,02
Violéncia sexual 10 (4,22) 227 (95,78) 0,98 0,33
Abandono 56 (23,63) 181 (76,37) 0,75 0,89
Negligéncia 37 (15,61) 200 (84,39) 0,54 0,73
Abuso financeiro 52 (21,94) 185 (78,06) 0,90 0,59
Autonegligéncia 28 (11,81) 209 (88,19) 0,71 0,26

Teste qui-quadrado (p<0,05)
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Sobre os resultados da relagdo entre capacidade funcional e presenca de violéncia, o
anico tipo de violéncia em que houve valor com significancia estatistica no teste realizado foi para
a associacao entre Atividade Basica de Vida Diaria e Violéncia Fisica (p=0,02). Quanto maior o
escore de Katz, maior a chance de o idoso sofrer violéncia fisica. Em outras palavras, quanto
maior a dependéncia no desempenho das atividades basicas, maior a possibilidade da pessoa
idosa sofrer agresséo fisica corporal, quando, por exemplo, necessitar de ajuda para manter
continéncia fecal ou urinéaria, para trocar de roupa ou para realizar o banho (Tabela 4).

Assim ser dependente em atividades basicas de autocuidado e sofrer violéncia fisica
foram estatisticamente significativos, ou seja, quando o idoso necessita de auxilio para realizar
atividades de higiene corporal, transferéncias, auxilio na alimentacdo, entre outras, maior € a

chance de exposicéo a situacdes de maus-tratos fisicos.

5.4 Relacao entre a capacidade cognitiva de idosos e a exposicao a situacdes de violéncia
em seu cotidiano

Quanto aos escores do teste Mini-mental, em todos 0s niveis de escolaridade a média
dos resultados ficou abaixo do esperado em relacédo ao escore mediano minimo exigido pelo teste
(BRUCKI et al 2003), ficando de 1 a 2 pontos abaixo do escore em todas as faixas de
escolaridade.

A menor diferenca de pontuacdo média foi para o grupo dos analfabetos, o qual foi de

19,7 pontos enquanto o escore mediano minimo esperado € de 20 pontos (Tabela 5).

Tabela 5 - Distribuicdo de idosos quanto a escolaridade em anos e os escores médio, maximo e minimo do
MEEM (n=237)

Escolaridade em n° (%) Média do MEEM  Escore Minimo Escore Maximo
anos MEEM MEEM
Analfabetos 105 (44,3) 19,17 9 29
1-4 83 (35,0) 23,12 16 30
5-8 36 (15,2) 23,77 17 30
9-11 6 (2,5) 26,33 15 30
12 anos ou mais 7 (3,0) 28,71 27 30

Ao se tratar das analises com os testes estatisticos verificou-se que ndo houve associacao
entre o teste cognitivo e sofrer qualquer tipo de violéncia, visto que os valores ndo foram
significativos quando foram relacionados entre si pelo Teste Exato de Fisher. Todos os resultados

foram acima do nivel de significancia que era de p-valor < 0,05 (Tabela 6).
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Tabela 6 - Resultados dos testes de associacdo do teste Mini-mental, anos de escolaridade e os tipos de violéncia (n=237)

Humilhou ou

Teste Mini-Mental Abuso o o Agresséao Agresséao o ~
] . Autonegligéncia Negligéncia Abandono . Discriminacao Insultou
/ Anos de financeiro sexual fisica
Escolaridade
P-Valor P-Valor P-Valor P-Valor P-Valor P-Valor P-Valor P-Valor
Sem Instrucéo 0,46 1 1 0,48 1 0,53 1 0,43
la4anos 0,42 0,36 1 0,42 1 0,15 0,44 0,16
5a8anos 1 0,08 1 0,40 1 1 0,70 0,11
9allanos 1 0,33 0,33 0,58 - 0,33 - 1
Mais de 11 anos 0,42 - 0,42 0,48 0,42 0,42 1 1

* Teste Exato de Fisher (p<0,05)
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Tabela 7 - Frequéncia de ocorréncia de tipos de violéncia de abuso financeiro, autonegligéncia, negligéncia e abandono em relacdo ao Teste Mini-mental

e a escolaridade (n=237)

Escolaridade o Abuso financeiro Autonegligéncia Negligéncia Abandono
Teste Mini-Mental
Sim Néo Sim Néo Sim N&o Sim N&o
n % n % n % n % n % n % n % n %
Menor que 20 13 124 42 40,0 570 49 466 8 76 47 448 10 95 45 429
Sem Instrucéo _
Igual ou superior a 20 8 76 42 400 5 470 45 430 8 76 42 400 12 114 38 36,2
laa Menor que 25 15 180 39 470 11 133 43 518 7 85 47 565 15 181 39 47,0
a 4 anos
Igual ou superior a 25 5 6,0 24 29,0 3 3,6 26 31,3 4 50 25 30,0 5 6,0 24 289
Easg Menor que 26 6 16,7 19 528 O 0 25 694 6 167 19 528 5 140 20 55,6
a 8 anos
Igual ou superior a 26 2 55 9 25,0 2 5,6 9 25 2 55 9 25,0 4 11,0 7 19,4
Menor que 28 1 16,7 1 16,7 1 16,6 1 16,7 1 16,7 1 16,7 1 3,5 24 827
9allanos _
Igual ou superior a 28 1 16,7 3 50 0 0 4 667 O 0 4 66,6 1 3,5 3 10,3
Menor que 29 1 143 2 286 O 0 3 5,8 1 143 2 286 2 286 1 14,3
Mais de 11 anos
Igual ou superior a 29 0 0 4 571 O 0 49 942 0 0 4 571 1 143 3 428
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Tabela 8 - Frequéncia de ocorréncia de tipos de violéncia de agressao sexual, agressao fisica, discriminacado, e humilhacdo ou insulto em relacdo ao Teste Mini-

mental e a escolaridade (n=237)

Escolaridade o Agresséo sexual Agressao fisica Discriminacéao Humilhou ou Insultou
Teste Mini-Mental ] ] . ]
Sim N&o Sim N&o Sim N&o Sim N&o
n % n % n % n % n % n % n % n %
. Menor que 20 2 2,0 53 50,5 7 6,7 48 45,7 10 9,5 45 428 23 219 32 305
Sem Instrucao .
Igual ou superior a 20 2 2,0 48 455 4 3,8 46 43,8 9 8,6 41 391 17 16,2 33 314
lad Menor que 25 3 3,6 51 61,5 8 9,6 46 555 17 205 37 446 24 290 30 361
a4 anos
Igual ou superior a 25 1 1,2 28 33,7 1 1,2 28 33,7 6 7,2 23 27,7 8 9,6 21 253
5 a8 Menor que 26 1 2,8 24 66,7 2 55 23 640 10 278 15 417 10 278 15 416
a 8 anos
Igual ou superior a 26 0 0 11 30,5 0 0,00 11 30,5 3 8,3 8 22,2 1 2,8 10 278
Menor que 28 0 0 2 33,3 1 16,7 1 16,7 0 0,00 2 33,3 0 0,00 2 33,3
9allanos .
Igual ou superior a 28 0 0 4 66,7 0 0,00 4 66,6 0 0,00 4 66,7 1 16,7 3 50,0
Menor que 29 1 14,3 2 28,6 1 14,3 2 28,6 1 14,3 2 28,6 2 28,6 1 14,0
Mais de 11 anos
Igual ou superior a 29 0 0 4 57,1 0 0,00 4 57,1 1 14,3 3 42,8 2 28,6 2 28,6
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Contudo quando observados os dados de escolaridade e os resultados do
teste cognitivo por meio da analise das frequéncias, destaca-se que quanto menor a
escolaridade - aqui considerada 4 anos ou menos de estudo - e o0 baixo
desempenho no teste do Mini Mental, ou seja, pontuacdes abaixo de 25 pontos,
maior é a frequéncia de casos de violéncia relatados pelos idosos (Tabela 7).

Ao separar a andlise em dois subgrupos, sendo o primeiro grupo com menos
anos de estudos (4 anos ou menos) e 0 segundo grupo 0S que possuem mais anos
de estudos (5 anos ou mais), pode-se observar as maiores concentracées dos casos
de violéncia relatados na amostra total (Tabela 7 e 8).

Em relagcdo ao primeiro grupo, observa-se que mais da metade dos casos
observados de maus-tratos estao presentes entre estes idosos.

A distribuicdo dos casos de maus-tratos, segundo os tipos, ficou da seguinte
forma em relacdo ao total da amostra: autonegligéncia em 89,3% (n=25) dos casos,
seguidos por violéncia fisica 83,3% (n=20), humilhacdo em 81,8% (n=72) dos idosos
e violéncia sexual em 80,0% (n=8) dos idosos com o perfil de baixa escolaridade e
desempenho cognitivo ruim (Tabela 7 e 8).

Outros tipos de violéncia também foram observados como, por exemplo, o
abuso financeiro em 78,8% (n= 41), a discriminagédo em 73,7% (n=42), a negligéncia
em 73,0% (n=27) e o abandono em 66,6% (n=42) (Tabela 7 e 8).

5.5 Caracterizacdo do tipo de agressor e a frequéncia dos atos de violéncia
sofrida pelos idosos

Segundo a distribuicdo dos casos de violéncia relatados pelos idosos e 0s
tipos de agressores, pode-se observar o seguinte cenario: para as situaces de
violéncia psicologica que envolveu maus-tratos, como a humilhacéo, em 16% (n=14)
dos casos os agressores foram pessoas desconhecidas e 16% (n=14) os agressores
eram os proprios filhos, seguidos de 10,2% (n=9) 0s esposos e, com a mesma
distribuicdo, os vizinhos.

Para os casos onde o idoso sentiu-se discriminado por ser idoso, 0s
agressores mais citados foram os desconhecidos 35,1% (n= 20) e os motoristas de
onibus 31,6% (n=18) (Tabela 9).

Em relag&o ao abuso fisico praticado contra o idoso, 0 agressor mais comum

foram os filhos (20,8%; n=5), seguidos do esposo (a) (16,7%; n= 4). Para o abuso
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sexual contra o idoso o agressor mais relatado foi o esposo (30%; n= 3), seguido
pelos conhecidos (20%; n=2) e vizinhos (20%; n=2) (Tabela 9).

O sentimento de abandono relatado pelos idosos, como uma situacdo de
violéncia, teve como maior agressor os filhos (37,5%; n=21), seguido dos familiares
(30,4%; n=17) (Tabela 9).

Nos relatos de sentir-se negligenciado nos aspectos da vida, em relacao as
minimas condi¢cdes de sobrevivéncia para o idoso, veio a tona como agressor o
Governo, como um “ser” que pode aqui estar representado pelos governantes.

Este tipo de maus-tratos provenientes de uma “instituicdo” apareceu na fala
de 56,8% (n=21) dos idosos que descreveram a negligéncia como uma situacao de
violéncia.

Os relatos de negligéncia nos servigcos de saude apareceram em segundo
lugar (18,9%; n= 7). Podemos aqui identificar uma instituicio que pode ser
personificada na figura dos profissionais de saude (Tabela 9).

Para os maus-tratos do tipo abuso financeiro, o agressor mais citado era uma
pessoa desconhecida (26,9%; n= 14), representado pela figura de ladrdes que
assaltaram ou roubaram idosos nas ruas ou em casa e golpistas que provocaram
danos tanto pessoalmente quanto por telefone aos idosos. Em segundo lugar, o
agressor financeiro foram os filhos (21,2%; n= 11), que se apoderavam do dinheiro
do idoso subtraindo-o de bolsas, carteiras ou locais da casa sem permissao ou aos
quais os idosos confiaram o controle de sua conta bancéaria, fazendo movimentacdes
financeiras sem a devida autorizagcéo ou conhecimento do idoso (Tabela 9).

No quesito autonegligéncia, todos os idosos que relataram este tipo de maus-
tratos, assumiram a responsabilidade enquanto autoagressores (100%; n= 28).

Neste item, os idosos que declaram este abuso atribuiram esta situacéo a
outras condi¢cdes como, por exemplo, ndo se cuidar mais por ter perdido o sentido
da vida apés perda de ente querido, ou deixa de se cuidar por ndo ter tempo pelo
motivo de ter assumido os cuidados diarios com netos para os filhos trabalharem, ou
mesmo associado a comorbidades que levaram este idoso a “desanimar” devido a
depressao ou a outras doencas incapacitantes, especialmente quando aparecem as
complicagcbes, como as do diabetes mellitus.

As principais condi¢Bes de falta de autocuidados estavam relacionadas as

atividades de uso de medicacgdes, alimentacao e banho (Tabela 9).
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Tabela 9 - Distribuicdo dos tipos de relacdo quanto aos agressores de idosos. Brasilia, DF (n=237)

. . Humilhacdo  Discriminacéo Fisica Sexual Abandono Negligéncia Financeiro Autonegligéncia

Tipo de Relacéao

n % n % n % n % n % n % n % n %
Cobrador de 6nibus 0 0 2 3,5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Conhecido (a) 2 2,3 2 3,5 1 4,2 2 20 0 0 0 0 1 1,9 0 0
Desconhecido (a) 14 16 20 351 3 12,5 1 10 0 0 0 0 14 26,9 0 0
Esposo (a) 9 10 2 3,5 4 16,7 3 30 11 19,6 1 2,7 2 3,8 0 0
tIEr;B(;C;Leoga de 3 34 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Ex-Marido 3 3,4 0 0 1 4,2 1 10 2 3,6 0 0 0 0 0 0
Familiares 3 34 2 3,5 1 4,2 0 0 17 30,4 5 13,5 8 15,4 0 0
Filho (a) 14 16 3 53 5 20,8 0 0 21 37,5 2 54 11 21,2 0 0
Filho e Marido 2 2,3 0 0 0 0 0 0 2 3,6 0 0 0 0 0 0
Genro / Nora 6 6,8 1 1,8 2 8,3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Governo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 21 56,8 0 0 0 0
Motorista de 6nibus 3 3,4 18 31,6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Neto (a) 5 5,7 1 1,8 2 8,3 0 0 0 0 0 0 8 15,4 0 0
Profissional de saude 2 2,3 2 35 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Prépria vitima 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 28 100
Servigo de Saude 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 18,9 0 0 0 0
Sociedade 0 0 0 0 0 0 0 0 2 3,6 0 0 0 0 0
Vizinho (a) 9 10 1 1,8 1 4,2 2 20 0 0 0 0 1 1,9 0 0
Outros 13 14 3 54 4 16,8 1 10 1 1,8 1 2,7 7 13,3 0 0
TOTAL 88 100 57 100 24 100 10 100 56 100 37 100 52 100 28 100
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Quanto a distribuicdo da época ou periodo em que ocorreram 0S atos
violentos relatados pelos idosos, a maioria (> 60%) dos casos de abuso ocorreu nos
altimos 12 meses anteriores a entrevista (Tabela 10).

Em relacdo a frequéncia da ocorréncia de violéncia na categoria “uma vez”
destaca-se a situacdo de “abuso financeiro” com 57,7% (n=30).

Para “poucas vezes”, a situacdo de autonegligéncia foi relatada por 32,1%
(n=9) de todos os casos para esta frequéncia. Para “trés vezes ou mais” como
frequéncia dos maus-tratos, mais uma vez autonegligéncia foi a mais relatada
(46,4%; n=5,8) (Tabela 11).

Para a frequéncia “muitas vezes ou mais de 5 vezes” as situacdes de maus-
tratos mais frequentes vivenciadas pelos idosos foram a humilhagéo (54,5%; n= 48),
a discriminacao (54,4%; n=31), o abandono (69,5%; n=39) e a negligéncia (62,2%;
n=23) (Tabela 11).
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Tabela 10 - Distribuicdo de violéncia entre idosos segundo época de ocorréncia. Brasilia, DF

Aconteceu Humilhagdo Discriminagdo Fisica  Sexual Abandono Negligéncia Financeiro Autonegligéncia
nos ultimos 12
meses?

n % n % n % n % n % n % n % n %
Sim 70 79,5 44 77,2 19 792 4 40 40 714 25 676 33 635 20 71,4
N&o 18 20,5 3 5,3 4 16,7 1 10 9 16,1 3 8,1 11 212 6 21,4
Recusa/Né&o
Sabe/Nao se 0 0,0 10 17,5 1 42 5 50 7 125 9 24,3 8 154 2 7,1
lembra
TOTAL 88 100,0 57 100,0 24 100,0 10 100,0 56 100,0 37 100,0 52 100,0 28 100,0

Tabela 11 - Distribuic&o de violéncia entre idosos segundo a frequéncia de ocorréncia. Brasilia, DF

Qual Humilhacé&o Discriminacao Fisica Sexual Abandono Negligéncia Financeiro Autonegligéncia

frequéncia
n % n % n % n % n % n % n % n %

Uma vez 24 27,3 14 24,56 12 50,00 3 30 3 5,36 2 5,41 30 57,7 4 14,3
Poucas Vezes 3 3,4 1 1,75 1 4,17 0 0 4 7,14 2 5,41 4 7,69 9 32,1
Tres oumais 13 14,8 2 3,51 2 8,33 0 0 2 3,57 1 2,7 3 5,77 13 46,4
Vezes
Muitas Vezes
(Mais de 5 48 54,5 31 54,39 5 20,83 3 30 39 69,6 23 62,2 9 17,3 2 7,14
vezes)
Recusa/Nao
Sabe/Néo se 0 0,0 9 15,79 4 16,67 4 40 8 14,3 9 24,3 6 11,5 0 0
lembra

Total 88 100,0 57 100,0 24 100,0 10 100,0 56 100,0 37 100,0 52 100,0 28 100,0
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6. DISCUSSAO

Neste item, iniciam-se a discussao dos resultados referentes a caracterizacéo
dos idosos, a prevaléncia dos casos de violéncia, a relacdo entre capacidade
funcional e cognitiva com as situagcfes de violéncia e a caracterizacdo do tipo de
agressor e a frequéncia dos atos de violéncia sofrida pelos idosos.

6.1 Caracterizacdo dos idosos quanto aos aspectos socio demogréficos,
condi¢cOes de saude, informacfes pessoais e a relacdo com as situacdes de
violéncia

As caracteristicas soOciodemograficas observadas no presente estudo
corroboraram com as populacdes de idosos estudadas tanto no Brasil como em
outros paises, evidenciando as caracteristicas do perfil do idoso que mais sofre
violéncia, como sendo em sua maioria mulheres, da cor autodeclarada branca, na
faixa etaria entre 60 a 70 anos, com baixa escolaridade, de baixa renda que
compartilham a residéncia com algum membro da familia (14,40,75,76,77,78).

O fendbmeno da feminizacdo da populacdo idosa pode ser observado em
varios estudos e explicado a partir de alguns fatos marcantes da histéria, como, por
exemplo, a maior longevidade atingida pela mulher, que pode estar associada ao
maior cuidado com a saude e a ndo exposicdo, quando jovens, a situacdes de risco
de morte violenta — essa ocorréncia tem maior concentragdo em homens para essa
geracao de idosos (77, 79).

As explicagcbes estdo embasadas numa perspectiva de género, de espagos
simbdlicos objetivados e habitos de vida em contextos de ocupacdo socioespacial
nos territorios.

Uma caracteristica peculiar é que os idosos estdo vivendo com algum
membro de sua familia, situacdo denominada corresidéncia. Poucos vivem sozinhos,
sendo esse fato reflexo de possiveis situagcdes como a da dependéncia financeira de
outros membros da familia em relacdo ao idoso, o que pode caracterizar um abuso
financeiro, visto que a maioria possui renda prépria, ou o inverso, quando 0s idosos
séo financeiramente dependentes de familiares (80).

Outra realidade é a de preocupacdo em cuidar de pessoas idosas em nossa
cultura latina, ou seja, a postura de superprotecdo ao idoso, que, no imaginario

simbalico, é representado como fragil e dependente de auxilio para a execucao de
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atividades desde as mais complexas até as basicas de autocuidado, o que minimiza
sua autonomia e sua independéncia muitas vezes ainda preservada. A condigcéo de
morar junto de familiares ndo oferece uma garantia de que havera assisténcia
adequada as necessidades do idoso e ndo se caracteriza como fator de protecéo
contra maus-tratos (81, 82).

As comorbidades observadas pela presenca de doengas crbnicas entre o0s
idosos apresentaram resultados semelhantes aos de outros estudos, sendo a
hipertenséo arterial e o diabetes as mais prevalentes nessa populacao.

Tais comorbidades estao relacionadas principalmente aos habitos ao longo da
vida, ao processo senescente do envelhecimento, e & senilidade associada, por sua
vez, as doencas cardiovasculares e enddcrinas, que favorecem o desenvolvimento
dessas patologias e o aparecimento de complicacfes incapacitantes (27, 75, 77, 83,
84).

Contudo, algumas caracteristicas ndo observadas chamam a atencao, sendo
uma delas o estado conjugal, onde a maioria dos estudos revela que idosos solteiros
ou gue moram sozinhos sofrem mais maus-tratos, o que nao foi observado na
presente pesquisa (46). Além disto, quando a analise é por sexo, existem algumas
diferencas estatisticamente significativas no perfil do idoso agredido. Por exempilo,
entre as mulheres, ser parda foi um fator relacionado a vivéncia de maus-tratos.

As relacdes assimétricas de género e as desigualdades sociais devem servir
de base para andlise desses resultados baseados na interseccionalidade.

Sabe-se que as préaticas de maus-tratos sédo consideradas comuns e passam
despercebidas como formas de violéncia, onde os grupos oprimidos escondem o
sofrimento fisico e emocional sem poder sequer interpretd-los como violéncia e,
muito menos, denuncia-los (85).

A religiosidade e/ou a pratica religiosa proporciona ressignificacdo e
fortalecimento pessoal, ainda mais na vida sofrida das pessoas dos grupos mais
penalizados, neste caso os idosos. Muitos idosos relataram ser praticantes na
religido declarada, mas néo foi possivel observar este fato como um fator “protetor”
para as situacdes de violéncia. Ainda, de acordo com a religido professada, é
possivel encontrar diferencas na postura quanto ao préprio enfrentamento de uma
situacao de maus-tratos (86).

O apoio social, observado no estudo, pode ser qualquer informagcao e/ou

auxilio material, oferecidos por grupos e/ou pessoas, com 0s quais se tém contatos
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sisteméaticos e que resultam em efeitos emocionais e/ou comportamentos positivos.
Sao trocas matuas nas quais tanto aquele que recebe quanto o que oferece o0 apoio
€ beneficiado, por darem um maior sentido a suas vidas.

Os grupos ou atividades relatadas pelos idosos entrevistados foram pouco
prevalentes na amostra, sendo que a maioria hdo possuia em sua rotina contato
com este tipo de fator de protecdo para as situacdes de violéncia (87). Fazer parte
ou ndo de um grupo ou atividade esteve diretamente associado com 0s maus-tratos
do tipo abandono e agressao fisica.

Ter filhos esteve associado com a ocorréncia da violéncia psicoldgica,
caracterizada por atos de humilhagéo, insultos e discriminagéo contra o idoso. Isto
reforca um dos perfis do agressor de pessoas idosas - os proprios filhos - muitas
vezes em decorréncia da necessidade da corresidéncia, 0 que aumenta os conflitos

intergeracionais potencialmente estressantes na convivéncia cotidiana (88).

6.2 Avaliacdo da prevaléncia de casos de violéncia entre idosos

Ainda sdo poucos os estudos que mensuraram a magnitude do fenémeno das
situacOes de violacdes de direito e a intensidade das violéncias, bem como a
distribuicdo destas no curso da vida das pessoas.

Em levantamento acerca das questdes de violéncia em estudo conduzido na
india, com metodologia do tipo entrevista face a face com idosos, pelo menos 11%,
tanto dos homens quanto de mulheres entrevistados relatou ja ter sofrido pelo
menos um tipo de violéncia apdés os 60 anos de idade, valor muito abaixo do
observado no presente estudo, onde pelo menos 65% dos idosos relataram ter
sofrido algum abuso apés a sexta década de vida (89).

Quanto a prevaléncia de idosos que sofreram violéncia e sua relacdo com o
sexo, ficou evidente a feminizacdo do fendmeno, visto que a interface de fatores
sociodemogréficos e o envelhecimento (associados aos estere6tipos sexuais, de
classe, cor ou etérios) faz com que mulheres idosas se tornem um grupo com risco
elevado de sofrer alguma forma de violéncia ou abuso.

Quanto as taxas de incidéncia e prevaléncia de violéncia contra o idoso no
Brasil, ainda sédo poucos os estudos de base populacional nos quais 0s idosos sejam
os interlocutores da violéncia vivenciada.

Em um panorama mundial, a prevaléncia de violéncia contra a pessoa idosa

varia entre 3% e 10%, tendo um aumento da incidéncia em 150% nas ultimas



74
Discussao

décadas. Nos EUA, em estudo com cerca de 450 mil pessoas com 60 anos ou mais,
a prevaléncia foi em torno de 1% da populacao de todo o pais (90).

Ja na Espanha, entre idosos com 70 anos ou mais, 11,9% haviam sofrido
maus-tratos e, na Coréia, 6,3% de idosos com 65 anos ou mais passaram por
situacOes de abuso (90).

A violéncia emocional ou psicolégica sofrida por idosos tem sido a mais
relatada em estudos nacionais e internacionais. Em um estudo realizado com mais
de 5000 idosos da Carolina do Sul, EUA, entrevistados via telefone, acerca das
situacdes em que ocorrem agressoes verbais do tipo xingamento e humilhagéo, os
maus-tratos psicolégicos ocorreram com 12,9% dos idosos (91).

No Brasil um estudo retrospectivo, realizado em base de dados secundaria no
Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo - versdo Net (SINAN Net)
identificou notificagbes de violéncia domeéstica, sexual e outras violéncias na
populacao de idosos no Brasil durante todo ao ano de 2010. Foram identificadas nas
analises aproximadamente 3000 notificacBes de violéncia contra idosos realizados
pelos estabelecimentos notificadores (92).

O estado que mais teve notificagdes foi o estado de S&o Paulo, com 1.073
notificagcdes, o que correspondeu a 30% de todas as notificacdes. Ja o estado do
Para no teve nenhum caso de violéncia notificado o que pode apontar para a
ocorréncia de subnotificacédo (92).

Outro estudo brasileiro apontou para uma prevaléncia de violéncia que variou
de 43,2% para violéncia psicoldgica a 6,1% para violéncia fisica grave, entre idosos
residentes no estado do Rio de Janeiro (49).

A prevaléncia para situacdes de violéncia entre as pessoas de modo geral,
como por exemplo, homicidios ou discusséao violenta, é duas vezes mais alta quando
comparadas aquelas situacdes que ocorrem em comunidades onde o controle social
faz parte do seu modus operandis (93).

No que se refere as violéncias do tipo abandono, foi relatado pelos idosos
como uma condigdo de isolamento por parte da familia, principalmente pelos filhos,
e que ndo ocorre somente quando o idoso mora sozinho, mas também quando
reside com outros membros da familia com os quais nao possui relacdes de afeto ou
de escuta (6).

Assim, a soliddo torna-se ndo s6 uma barreira fisica pela distancia, mas

também uma barreira que afetara o estado emocional deste idoso, devido a



75
Discussao

auséncia da manutencgéo das rela¢cées humanas, caracterizando assim situacoes de
violéncia dos tipos negligéncia, abandono e psicologica (6).

Quando se constata escassez de controle social na denuncia e enfrentamento
das violéncias pela inexisténcia de redes de apoio social, as pessoas buscam de
forma individual solugdes para as situacdes de violéncia.

Neste sentido, o problema da violéncia ganha dimensfes diferentes nos
enfrentamentos pelas geracdes, pois 0s mais jovens estdo inseridos em ambientes
de processos de vulnerabilidade a violéncia enquanto para o0s idosos estdo
associados ndo apenas ao ambiente em que habitam, mas também as mudancas
produzidas pelo processo de envelhecimento marcado pelas reducdes da
funcionalidade, bem como mudancas no status econdémico e social (43,94).

No Distrito Federal um levantamento realizado pela Central Judicial do ldoso
nas bases de dados dos casos de violéncia contra a pessoa idosa denunciados
entre os anos de 2008 a 2012, foram registradas 1777 ocorréncias em todo periodo,
tendo uma maior concentracédo de denuncias a partir do ano de 2011 (95).

A maior proporcao de casos de violéncia foi para o tipo psicolégica, com uma
prevaléncia de 31,8% (95). Esse processo de identificar e denunciar as violéncias
tém sido mediado pelos movimentos sociais e por acdes especificas do Estado na
garantia de maior protecdo e cuidado com as pessoas idosas.

Neste sentido a alta prevaléncia dos varios tipos de violéncia contra o idoso
na amostra estudada precisa causar estranhamento e desconforto entre os
profissionais de salde, area académica, na comunidade, na cidade onde foi
desenvolvido o estudo e na sociedade como um todo e, para tal, é preciso

compreender o fenbmeno violéncia para poder agir sobre este problema real (85).

6.3 Relacéo entre a capacidade funcional do idoso e a presenca de situacdes
de violéncia em seu cotidiano

A avaliacdo da capacidade funcional nas popula¢des de idosos analisadas em
outros estudos com idosos jovens destacou que, nas atividades de vida diaria, estes
mostraram maior independéncia funcional em relacdo as instrumentais, o que pode
estar relacionado ao proprio declinio natural ocasionado pelo envelhecimento. Isso
ocorre na maioria das populacdes de idosos sem doengas neurodegenerativas (46,
75, 77, 83).
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Em relacdo as situacdes de violéncias e a capacidade funcional, € unanime,
entre os estudos, que, com o0 aumento do grau de dependéncia, maior € a chance de
o idoso ser vitima de violéncia, ou seja, idosos que necessitam de ajuda para o
autocuidado ou para realizar atividades mais complexas do cotidiano, como cuidar
de financas, fazer compras e outros, principalmente devido as incapacidades fisicas,
apresenta maior risco de sofrer algum abuso ou maus-tratos, principalmente quando
ndo ha uma boa relacédo entre os idosos e familiares ou cuidador, e isso pode vir a
favorecer a violéncia (46,80,96).

O que foi observado entre os idosos avaliados € que, apesar de apenas a
violéncia fisica no modelo estudado ter resultado significativo, na situacdo de
dependéncia para as Atividades Béasicas de Vida Diéria, os outros tipos de violéncia
podem ser vivenciados, quando ha certo declinio nas funcdes de maior
complexidade associado a presenca de prejuizo cognitivo. Isso porque, desse modo,
o0 idoso ficaria duplamente exposto as condi¢des de abuso, pois ele esta inserido em
um contexto que sinaliza a perda da autonomia e da independéncia (46, 80, 84, 96).

Em outro estudo, a diminuicdo da capacidade funcional entre idosos foi
associada a episodios de maus-tratos emocionais e financeiros (76).

Novos modelos de regressao logistica multinivel precisam ser testados para
desvelar possiveis efeitos entre outras variaveis.

H& de se destacar que a violéncia psicolégica, seguida do abandono e do
abuso financeiro foram as condi¢cdes mais relatadas entre os entrevistados.

Alguns estudos j& tém como evidéncia que a maior dependéncia nas
atividades funcionais estd associada a um aumento de chance de o idoso sofrer
abuso emocional e financeiro, por estar mais fragilizado fisica e psicologicamente, e
por ficar mais vulneravel as situacdes que envolvem desde agressdes verbais,
ameacas de abuso, assédio ou mesmo intimidacdo. A deteccdo dessa natureza de
maus-tratos, ainda pouco denunciada ou notificada em nosso meio, merece a
atencao dos profissionais (78, 80, 84).

A utilizac&o de estratégias que favorecam a detec¢do precoce e a intervengao
de enfermagem e de outros profissionais junto as familias de idosos que sofram
maus-tratos € uma necessidade que precisa ser incorporada a pratica profissional,
principalmente entre populacdes de idosos com fatores de risco inerentes ao

processo normal de envelhecimento e aqueles em situacao de vulnerabilidade (8).
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6.4Relacédo entre a capacidade cognitiva de idosos e a exposicao a situagdes
de violéncia em seu cotidiano

A violéncia constitui-se um determinante social na saude da pessoa idosa,
pois esta associada aos preditores na piora das condi¢cdes de saude geral, sendo a
saude uma condicdo que pode ser afetada pelas caracteristicas do contexto social,
pois estes fatores inseridos no ambiente de convivio do idoso podem ser
desencadeantes de um processo de desigualdades e vulnerabilidade.

Quando o olhar € para a saude psicolégica e mental deste idoso, aquele que
possui menos apoio social ter4 maiores chances de exposi¢éo a situagcdes de maus-
tratos em relagdo aqueles que possuem integras as fungcdes mentais e cognitivas
(97, 98).

O prejuizo cognitivo inclui situacdes de falhas de memoria, confusdo mental,
alucinagbes, parandia, dificuldade de concentracdo, ou dificuldade para se
comunicar, por isso ndo é dificil entender por que o prejuizo cognitivo leva aos
abusos fisicos e agressoes verbais (99,100).

Alguns estudos afirmam haver uma proporcdo maior de idosos que sofrem
maus-tratos quando possuem algum comprometimento cognitivo e ou demencia,
sendo o abuso de ordem financeira muito observado nesta situacao, ou seja, 0 idoso
nao tem mais condi¢cdes de cuidar de suas finangas e acaba delegando esta funcao
a outras pessoas ou € interditado por familiares ou responsaveis legais, terminando
por ser lesado financeiramente (80,101,102).

Também ha a relacdo em se sofrer de depressao e a relacdo com violéncia,
por ser uma doenca que debilita ndo s6 mentalmente, mas também fisicamente,
tornando o idoso mais fragilizado e exposto as situacdes de maus-tratos.

Além disto, a presenca de sintomas de depressédo pode levar ao isolamento
social que é outro fator de risco para abusos - dai a importancia do efeito de
protecdo que as relacdes sociais podem ter na prevencao das violéncias, sabendo
gue a falta da rede de apoio pode aumentar o risco para o abuso psicoldgico e a
negligéncia (96, 101).

Atos de negligéncia contra o idoso podem ser definidos como "recusa ou
omissao por parte dos responsaveis para fornecer alimentos, abrigo, cuidados de
saude ou protecdo para uma pessoa idosa vulneravel, sendo esta vulnerabilidade

também incluida em idosos com déficits cognitvos ou mentais”.
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A autonegligéncia é o "fracasso do individuo para fornecer servicos essenciais
para si como resultado da incapacidade fisica ou mental que pode comecar com
problemas de saude de origem neurodegenerativos e de saude mental, seguidos por
alteracdes nas funcdes executivas e por deficiéncia nas atividades da vida diaria”
(101,103).

Estas situacfes de maus-tratos dos tipos negligéncia e autonegligéncia
podem vir associadas a servicos de apoio inadequados, com precarias redes de
protecdo e articulacdo de servicos, ou associadas a falta de capacidade de
autocuidado e autoprotecdo, ou por estarem presentes questdes extrinsecas, como
a pobreza ou a falta de apoio social, resultando em situacdes de maus-tratos (103).

A capacidade cognitiva preservada em um idoso € um importante fator de
protecdo, pois mantém sua capacidade de tomar parte no processo de tomada de
decisdo e mantém sua autonomia, contudo situaces em que o idoso passa por
situacdes de isolamento, sofrimento e ou vergonha podem ter grande impacto nesta
capacidade de tomar decisdes sozinho, o expondo aos abusos (104, 105).

Em relacdo a exposicdo a situacdes de violéncia e nivel de escolaridade,
alguns estudos afirmam que possuir um nivel elevado de educacdo ou formacéo
pode ser um fator de protecdo para idosos, pois pode favorecer a capacidade de
responder eficazmente a situagcbes em que ocorre abuso, aumentando a
probabilidade de o idoso ser respeitado em seu meio de convivéncia (89).

Quando a diminuicdo da capacidade cogntiva estd associada a perdas
funcionais para o autocuidado, alguns estudos com populacdes de idosos em
unidades de internacdo ou instituicbes de longa permanéncia observaram que a
chance de ocorrer o abuso do tipo negligéncia aumenta devido ao contexto das
situacdes de cuidado que irdo exigir em demasia do cuidador em relacdo a estes
idosos mais dependentes, assim estes cuidadores relatam se sentir mais cansados,
frustrados, irritados e mentalmente exaustos quando vao prestar qualquer tipo de

cuidado ao idoso mais dependente (99).
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6.5 Caracterizagédo do tipo de agressor e a frequéncia dos atos de violéncia
sofrida pelos idosos

De acordo com outros estudos nacionais que corroboraram com os resultados
do presente estudo, o agressor de idosos no ambiente familiar sdo os proprios filhos,
seguidos de cdnjuges e outros familiares como noras, genros ou netos.

Em muitos casos constata-se no perfil do perpetrador a presenca de uso de
alcool e drogas, ambiente familiar pouco comunicativo e afetivo, gerando conflitos
intergeracionais, histérico de agressividade nas relagcbes com seus familiares (87),
ter problemas legais de envolvimento com o crime (106), histéria de doencas
mentais ou depressao e ser dependente financeiramente da vitima (107).

Também em outras regibes do mundo os filhos continuam a serem os
executores dos maus-tratos, ou mesmos 0s membros da familia com quem os
idosos residem, sendo menos frequentes pessoas conhecidas ou proximas da
convivéncia do idoso como amigos ou vizinhos, conforme observam estudos
realizados na india (89), no Reino Unido (108) e nos EUA (106).

Muitas vezes o perfil do agressor esta relacionado a um comportamento de
falta de responsabilidade e interesse nos cuidados com o idoso, manifestagdo de
irritabilidade frequente, hostilidade e elevada sobrecarga de cuidados para com a
pessoa idosa.

A presenca de dependéncia do idoso com o0 seu cuidador, somada as
condicbes do processo de envelhecimento senil e senescente, aumentam as
chances do idoso estar mais vulneravel aos maus-tratos, sendo assim imprescindivel
que profissionais de salde que prestam assisténcia a este idoso e seus familiares
estejam atentos a possiveis relacdes de violéncia no ambiente doméstico (88).

Atualmente apesar de haver no Brasil e no mundo amparo legal ao idoso
vitima de abusos, a relagdo de proximidade entre o idoso vitima da violéncia e de
seu agressor, na grande maioria um membro da familia, ocasiona conflitos de afeto
devido aos lacos familiares, ficando estes idosos em duvida se deve denunciar ou
nao um familiar.

Ainda, esta denuncia pode ser tornar ainda mais dificil para o idoso quando
houver, além da dependéncia fisica, a dependéncia emocional, levando a nao
denuncia dos agressores aos 6rgaos de direitos humanos e policiais, 0 que pode
contribuir significativamente para a subnotificacdo dos casos de violéncia e a

manutengao dos abusos no cotidiano do idoso no cenario familiar (88).
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Assim a dependéncia em qualquer um dos lados, tanto para os idosos quanto
para seus agressores é fator de risco para a ocorréncia de maus-tratos.

No Brasil percebe-se uma tendéncia onde muitas vezes o idoso é a Unica
fonte de renda da familia, sendo o provedor de recursos financeiros por meio de sua
aposentadoria ou mesmo aquele que recebe algum beneficio do governo, condicao
esta que colabora para a geracdo de conflitos familiares, agravados pela
desigualdade social presente na sociedade (107).

A violéncia contra pessoas idosas pode ser uma manifestacdo de ocorréncia
ao longo da historia de vida e um fendmeno intensificado durante o envelhecimento,
ou seja, um reflexo do que a pessoa foi durante a vida adulta.

Além disto, as condicbes de vida podem ser consideradas causa de conflito
ou causa de isolamento para a pessoa idosa, como por exemplo, na situacdo onde
h&4 aglomeracdo e falta de privacidade em que hoje vivem muitas familias
intergeracionais e de baixa renda, pois o risco € maior quando o perpetrador vive

junto a este idoso (6).
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7. CONCLUSOES

Quanto a prevaléncia de casos de maus-tratos em relacdo as naturezas entre
os idosos entrevistados pode-se observar que as maiores frequéncias foram as dos
tipos violéncia psicologica (37,13%), abandono (23,63%) e abuso financeiro
(21,94%).

No que diz respeito a caracterizacdo dos idosos quanto aos aspectos
sociodemogréficos, condicdes de saude, informacbes pessoais e as situacbes de
violéncia, destaca-se que o perfil do idoso que sofre violéncia na &rea estudada
mostra uma populag¢do idosa jovem com predominancia feminina que sofre maus-
tratos psicoldgicos dentro e fora de casa em sua grande maioria.

E, além disto, ainda possuem doencas crbnicas que podem se tornar
incapacitantes caso ndo haja o cuidado e suporte de saude adequados.

Estes idosos ndo estdo morando sozinhos, coabitam com outros familiares,
contudo sofrem de solidao por ficarem em casa a maior parte do dia sozinho pois os
adultos saem para trabalhar deixando a responsabilidade dos afazeres domésticos e
os cuidados com netos.

Em consequéncia disto estes idosos acabam por nao ter tempo para
frequentar grupos sociais ou realizar atividades de lazer. Outro agravante € que a
aposentadoria ou mesmo a renda proveniente do beneficio assistencial do idoso
acabam compondo o orcamento familiar.

Quanto a relacdo entre as varidveis sociodemogréficas e as situacbes de
violéncias conclui-se que nos casos onde os idosos passaram por situacdo de
“Humilhacao ou insulto” esteve associado a condicdo de possuir filhos e a regido de
procedéncia. Para os casos onde houve “Discriminacao” esteve associado a variavel
sexo e ter filhos.

Para aqueles que sofreram “Agresséo fisica” foi associado as variaveis cor,
renda e a participar de atividade em grupo.

Os casos de violéncia do tipo “Abandono” foi associado com a variavel
participar ou ndo de alguma atividade em grupo, o que ficou claro no relato do tipo
de agressor que foi na maioria dos casos relacionado a familia ou mesmo a propria
sociedade.

No caso da “Autonegligéncia” foi relacionado a fazer uso de alcool e a regido

de procedéncia, neste caso a presenca do etilismo cronico pode favorecer a
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condicdo de violéncia por ser um ato de autodestruicdo, que pode levar a
negligencia do autocuidado bésico com a saude, cuidados com o manejo de
medicacOes e mesmo com a propria alimentacao.

Quanto aos maus-tratos do tipo “Abuso financeiro” este esteve associado com
a regido em que o idoso morava antes, ou seja a origem e cultura do individuo, pode
estar influenciando o modo como este idoso lida com suas finangas. O que pode ser
um reflexo das condi¢cdes de baixa renda e escolaridade observados no estudo.

Os resultados sugerem que estes aspectos podem ajudar a identificar
individuos em trajetorias de violéncia, que muitas vezes estavam presentes no curso
da vida, e que podem ter se intensificado com o declinio funcional presente no
envelhecimento.

Em relacdo a capacidade funcional e violéncia, ser dependente em atividades
basicas de autocuidado e sofrer violéncia fisica foram estatisticamente significativos,
ou seja, quando o idoso necessitar de auxilio para realizar atividades de higiene
corporal, transferéncias, auxilio na alimentacdo entre outras atividades de
autocuidado, esta podera favorecer a um aumento da exposicdo a situacdo de
maus-tratos fisicos.

Ja para a relagdo entre violéncia e fungdo cognitiva observou-se nédo haver
relacdo estatistica. Apesar disto as maiores frequéncias de violéncias relatados
pelos idosos foram predominantes entre aqueles com menor escolaridade e com
pior desempenho no teste cognitivo. Assim o0s determinantes sociais da saude
devem ser considerados na andlise da exposicdo de alterac6es cognitivas e de
violéncias.

A caracterizacdo do agressor do idoso foi diversificada nos diferentes tipos de
natureza de violéncia. No caso da violéncia psicolégica do tipo humilhacdo os
agressores eram pessoas da familia, com destaque para os filhos dos idosos.

Mas quando esta natureza dizia respeito a situacdes de discriminacao por ser
idoso, foi observado que esta ocorréncia foi maior com agressores desconhecidos
pelo idoso, ou seja, pessoas que nao pertenciam ao ciclo social, tendo destaque o
protagonismo dos motoristas de dnibus como o0s agressores, trazendo a tona a falta
de preparo desta classe trabalhista para lidar com pessoas idosas e 0 processo de

envelhecimento.
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Em relacdo ao abuso fisico o maior agressor observado também foram seus
familiares com destaque para os filhos e conjuges, o que torna latente os conflitos
geracionais e das relacdes intimas.

No caso do abuso sexual foi mais prevalente o agressor que reside com o
idoso, sendo 0 que mais apareceu nas respostas o parceiro intimo. Situacdo que
pode ser fruto de uma vida inteira de abusos.

Para a situacdo de abandono, aqui caracterizada pela falta de contato com
familiares ou auséncia de relacbes com outras pessoas, 0 agressor mais relatado
foram os filhos e outros familiares.

O que pode ser consequéncia de relacdes ja destruidas em outros periodos
da vida as quais irdo refletir nesta fase, onde muitos idosos podem estar mais
fragilizados em consequéncias de todas as perdas inerentes ao envelhecimento.

Quanto a percepcdo de um agressor nas situacdes de negligéncia, foi
pautado pelos idosos a falta de condi¢gbes para sobreviver ou ter mais sadde, pois 0s
agressores neste caso foram nomeados como grupos ou instituicdes, entre eles o
governo brasileiro que ndo auxilia em fornecer melhores condi¢cfes de vida ao idoso
no Brasil e pelos profissionais de saude, que ndo sabem lidar com as necessidades
especificas relacionadas ao processo de envelhecimento.

Nos casos de violéncia financeira, os agressores ficaram caracterizados como
pessoas desconhecidas, como nos casos onde o idoso sofreu um assalto ou roubo,
na rua ou mesmo com invasao domiciliar. Os filhos também se destacaram como
agressores neste item, o que refor¢ca a condicdo da violéncia doméstica.

E por fim em relacdo ao periodo e a frequéncia dos atos de violéncia, na
maior parte das situacfes, o idoso havia vivenciado esta situacdo nos ultimos doze
meses.

Quanto a frequéncia dos atos de violéncia praticados pelos seus agressores,
os idosos declararam ter vivenciado as situacdes de violéncias do tipo psicoldgica,
abandono e negligéncia, sendo as de maior percentual, pelo menos cinco ou mais

vezes.



85
Limitacoes da pesquisa

LIMITACOES DA PESQUISA




86
Limitacoes da pesquisa

8. LIMITACOES DA PESQUISA

Ressalta-se que na composicdo da amostra foram excluidos os idosos em
situacdo de fragilidade, com deficiéncia ou incapacidade fisica, mas que poderiam
estar com capacidade cognitiva preservada e que sofrem algum tipo de violéncia,
mas que ndo frequentaram o servigo de saude durante o periodo de coleta devido a
dificuldade de acesso pela limitacdo fisica.

Ainda a amostra ndo representou o todo de uma populacao de idosos, sendo
assim os resultados ndo podem ser generalizados para todo o Brasil, mas a
pesquisa representa uma regido com caracteristicas semelhantes a muitas cidades
do pais pelo perfil de idosos com baixa escolaridade, baixa renda e coresidindo com
algum familiar.

Contudo destaca-se o idoso como o interlocutor da vivéncia de violéncia o
que poderd favorecer futuramente na multiplicacdo da informacdo sobre as
situacdes de violéncia entre esta populagéo e até a propria denuncia do abuso.

Além disto, a amostra foi de idosos frequentadores de um servico de saude
com demandas especificas e que possuiam capacidade fisica para se locomover
preservada, o que facilitou o acesso a unidade de saude.

Ainda que o presente estudo tenha buscado a associagdo do fen6meno da
violéncia e as condicdes da capacidade funcional entre idosos, uma das limitacdes
do estudo é que néo foi possivel estabelecer uma relacéo de causa e efeito entre 0s
fatores analisados, 0 que sugere que o evento tenha sido causado pela associacdo
de outras variaveis que nao foram o escopo deste estudo, pois a violéncia contra
idosos € um fendmeno complexo e multifacetado, tanto de origem clinica como
social e situacional.

Desse modo, a violéncia contra idosos abrange varios aspectos dos cuidados
de saude e, sendo assim, precisa ser abordada durante a assisténcia em todos os
ambientes de atuacao de todos os profissionais da saude.

Por meio dos métodos e abordagens empregados, foi possivel verificar que,
na pratica, as avaliacdes de funcionalidade e dos aspectos da violéncia podem ser
realizadas em conjunto, por serem complementares, a fim contribuir para a
manutencao da integridade fisica, mental e social do idoso, por meio da assisténcia

global ao idoso, que pode ser realizada pela equipe multiprofissional.
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Valores discrepantes entre os achados em vérios estudos que tratam do
mesmo tema estéo relacionados aos diferentes métodos de coleta de dados e aos
diversos tipos de instrumentos utilizados nas pesquisas, 0 que dificulta a

comparacao entre os estudos.
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9. RECOMENDACOES

No Brasil, o campo das politicas publicas tem destacado a importancia da
defesa de direitos e da justica social ao longo do curso da vida.

O enfrentamento da violéncia, em qualquer grupo populacional, compreende
analise de situa¢des complexas e multidimensionais envolvendo individuos, familias,
comunidade e estruturas sociais.

No caso do idoso, envolve ainda um reposicionamento cultural societario de
valorizagédo da dignidade da pessoa idosa e o estabelecimento de relacionamentos
familiares sem a mediacao violenta de conflitos nos cuidados da vida diaria.

A transicdo demografica marcada pelo aumento continuo e irreversivel do
envelhecimento mundial alerta para a necessidade de planejamento e acéo politica
para implementacdo de programas de governo, politicas publicas, protagonismo
local e global da sociedade civil, dos profissionais da salde e da educacdo para
desconstruir a cultura da subnotificacdo por parte da equipe de saude, da familia e
da sociedade em relacdo a problemas sociais de forte impacto na area da saude
como € o caso da violéncia contra a pessoa idosa.

O salto civilizatério que precisa ser feito é inadiavel e representa um desafio
para o desenvolvimento humano e sustentavel.

Assim h& uma necessidade premente de organizar redes de suporte familiar e
social que permitam a insercdo deste idoso em sua comunidade, favorecendo as
relacbes entre suas geracbes bem como a criacdo da cultura da valorizacdo da
experiéncia do idoso por meio do incentivo e criagdo de espacos onde 0 idoso possa
ser reconhecido e seja protagonista em suas escolhas para melhorar sua qualidade
de vida.

Neste contexto também se faz necessario o treinamento dos profissionais de
saude, sendo que esta formacéao e olhar voltados para o fenémeno violéncia devem
acontecer desde a formacdo académica, com vistas a favorecer acdes destes
profissionais nos cenarios da pratica.

A articulagdo dos cuidados de promocdo de saude, bem como na
identificacdo de casos suspeitos, devem fazer parte do processo de trabalho de
profissionais de salde que atendam idosos, 0 que podera contribuir para oportunizar
a elaboragéo de protocolos de atendimento articulados com a rede de protecao

contra as violéncias inseridas na rede de atencéo a saude a pessoa idosa.
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Em relacdo a tematica das violéncias contra pessoas idosas ainda ha uma
lacuna muito grande entre a evidéncia e a pratica. Essa lacuna pode estar
relacionada ao baixo namero de incidentes que sao relatados as autoridades devido
a inumeros e complexos fatores que cercam as questdes sociais e culturais
pertinentes as situagfes de violéncia contra idosos, o que favorece a subnotificacéo
do problema.

Pesquisas epidemiolégicas, como 0 presente estudo, podem ajudar a
aumentar a conscientizacdo sobre as caracteristicas de casos de incidéncia de
maus-tratos entre idosos que ndo sao relatados, bem como vem ressaltar a
necessidade da inser¢cdo do tema nos cenarios de atuacao profissional por meio de
acOes como, por exemplo, fazer parte de roteiros de entrevistas, do exame fisico dos

profissionais e principalmente da formacdo académica dos mesmos.
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ANEXO 1. APROVACAO DO COMITE DE ETICA

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
’ Fundacao de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude
[ | AN 4 GDF

Fundacho do y,..,,.. o Posquisa
om Clancias da Saude

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Carta N° 160/2012 - CEP/FEPECS. Brasilia, 04 de junho de 2012.

Ilm® (a) Senhor(a)

DIRETOR(a) do(a): HOSPITAL REGIONAL DO PARANOA (com vistas i Chefia do
Ambulatério e Geréncia do Centro de Satude n°01) — SES/DF

Assunto: aprovacgao do projeto de pesquisa — 059/2012 - CEP/SES/DF

Senhor(a) Diretor(a),

Participamos a V. Sa. que o projeto VIOLENCIA CONTRA IDOSOS NA REGIAO DO
PARANOA - DISTRITO FEDERAL encontra-se em conformidade com a Resolugéo
196/96 Conselho Nacional de Saulde/Ministério da Salide - CNS/MS e suas
complementares.

Data da aprovagéao: 04/06/2012
Validade do parecer: 04/06/2014

Pesquisador responsavel e telefone: ANDREA MATHES FAUSTINO — (61) 3264-1618

Os dados serdo coletados na SES-DF e o pesquisador devera observar as
responsabilidades que |he sao atribuidas na Resolugdo 196/96 CNS/MS, incisos IX.1 e
IX.2, em relagdo ao desenvolvimento do projeto, bem como a responsabilidade de
acompanhar a coleta de dados junto aos demais pesquisadores do projeto.

Ressaltamos que a conduta do pesquisador, assim como o seu acesso a Unidade
de Saude deve seguir as normas e os procedimentos preconizados pela Secretaria de
Estado de Saulde do Distrito Federal. O pesquisador deve se apresentar ao Diretor da
Unidade de Saude para os procedimentos administrativos necessarios.

[

Atenciosamente,

Maria Rita Carvalhp Garbi Novaes
Comité de Etica em Resquisa/FEPECS
Coordenadora

AL/FEPECS/SES-DF

|
Fundagéo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude - SES
Comité de Etica em Pesquisa
Fone/Fax: 3325-4955 — e-mail: cepsesdf@saude.df.gov.br
SMHN - Q. 501 - Bloco "A" — Brasilia— DF — CEP.: 70.710-907
BRASILIA - PATRIMONIO CULTURAL DA HUMANIDADE



Anexos

107

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

Fundacgao de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude GDF

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

PARECER N°160/2012

PROTOCOLO Ne-PO-PROJETO. 059/2012 — VIOLENCIA CONTRA IDOSOS NA REGIAO
DO PARANOA - DISTRITO FEDERAL.

Instituicao Pesquisada: Secretaria de Satde do Distrito Federal/SES-DF.

Area Tematica Especial: Grupo Ill (ndo pertencente a area tematica especial),
Ciéncias da Saude.

Validade do Parecer: 04/06/2014

Tendo como base a Resolugao 196/96 CNS/MS, que dispde sobre as diretrizes
e normas reguiamentadoras em pesquisa envoivendo seres humanos, assim como
as suas resolugdes complementares, o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
de Estado de Saude do Distrito Federal, apds apreciagao ética, manifesta-se pela
APROVAGAO DO PROJETO.

Esclarecemos que o pesquisador devera observar as responsabilidades que
lhe sao atribuidas na Resolugdo 196/96 CNS/MS, inciso IX.1 e IX.2, em relagdo ao
desenvolvimento do projeto, bem como a responsabilidade de acompanhar a coleta
de dados junto aos demais pesquisadores do projeto. Ressaltamos a necessidade
de encaminhar o relatério parcial e final, além de notificagées de eventos adversos
quando pertinentes no prazo de 1 (um) ano a contar da presente data (item 11.13 da
Resolugao 196/96 CNS/MS).

Brasilia, 04 de junho de 2012.

Atenciosamente

Maria Ritg Carvalho!Garbi Novaes
Comité de Etica em Pesquisa/FEPECS
Coordenadora

AL/FEPECS/SES-DF

Fundagéo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Satde - SES
Comité de Etica em Pesquisa
Fone/Fax: 3325-4955 - - e-mail: cepsesdf@saude.df.gov.br
SMHN - Q. 501 - Bloco "A" - Brasilia—DF - CEP.:70.710-907
BRASILIA - PATRIMONIO CULTURAL DA HUMANIDADE



Anexos

108

ANEXO 2. AVALIACAO DAS ATIVIDADES BASICAS DE VIDA DIARIA (KATZ)

Data de Aplicacao:

Nome:

DN: Idade: . Sexo:

Mora com quem?:

1) BANHO
() I: n&o recebe assisténcia

(2) A: assisténcia para uma parte do corpo

(3) D: ndo toma banho sozinho

BANHO

2) VESTUARIO
(1) I: veste-se sem assisténcia

(2) A: assisténcia para amarrar sapatos

(3) D: assisténcia para vestir-se

VESTU

3) HIGIENE PESSOAL
(1) I: vai ao banheiro sem assisténcia

(2) A: recebe assisténcia para ir ao banheiro

(3) D: ndo vai ao banheiro para eliminacdes fisiologicas

HIGPES

4) TRANSFERENCIA
(1) I: deita, levanta e senta sem assisténcia

(2) A: deita, levanta e senta com assisténcia

(3) D: ndo levanta da cama

TRANFER

5) CONTINENCIA
(1) I: controle esfincteriano completo

(2)A: acidentes ocasionais

(3) D: superviséo, uso de cateter ou incontinente

CONTIN

6) ALIMENTACAO
(1) I: sem assisténcia

(2) A: assisténcia para cortar carne/manteiga no pao

(3) D: com assisténcia, ou sondas, ou fluidos EV

ALIMEN

Total:
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ANEXO 3. AVALIACAO DAS ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DE VIDA DIARIA
(LAWTON)

Data de Aplicacao:

Nome:
DN: Idade: . Sexo:
Mora com quem?:
ATIVIDADE AVALIACAO
1 O(a) Sr(a) consegue usar o telefone? Sem ajuda 3
Com ajuda parcial 2
N&o consegue 1
2 O(a) Sr(a) consegue ir a locais distantes, | Sem ajuda 3
usando algum transporte, Com ajuda parcial 2
sem necessidade de planejamentos | Nado consegue 1
especiais?
3 O(a) Sr(a) consegue fazer compras? Sem ajuda 3
Com ajuda parcial 2
Nao consegue 1
4 O(a) Sr(a) consegue preparar suas | Sem ajuda 3
préprias refeicdes? Com ajuda parcial 2
N&o consegue 1
5 O(a) Sr(a) consegue arrumar a casa? Sem ajuda 3
Com ajuda parcial 2
Nao consegue 1
6 O(a) Sr(a) consegue fazer trabalhos | Sem ajuda 3
manuais domésticos, como pequenos | Com ajuda parcial 2
reparos? Nao consegue 1
7 O(a) Sr(a) consegue lavar e passar sua | Sem ajuda 3
roupa? Com ajuda parcial 2
N&o consegue 1
8 O(a) Sr(a) consegue tomar seus |Sem ajuda 3
remédios na dose e horarios corretos? Com ajuda parcial 2
Nao consegue 1
9 O(a) Sr(a) consegue cuidar de suas | Sem ajuda 3
financas? Com ajuda parcial 2
N&o consegue 1
TOTAL pontos
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ANEXO 4. MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

Data:
Nome: . Idade: . Sexo:
Anos de Escolaridade: . Profisséao:
1) ORIENTACAO TEMPORAL — Anotar se acertou ( 1 ponto) , errou (zero), ou ndo sabe (zero).) ORIENTTEMP

Ano ( )acertou (_ )errou (_ )N&o sabe

Semestre ( )acertou (_ )errou (_ )N&o sabe

Més ( )acertou (_ )errou (_ )N&o sabe

Dia ( )acertou (_ )errou (_ )N&o sabe

Dia da semana ( )acertou (_ )errou (_ )N&o sabe

ORIENTESP ____

2) ORIENTACAO ESPACIAL — Anotar se acertou ( 1 ponto) , errou (zero), ou ndo sabe (zero).)

Onde esta agora? (sala de atendimento) ( )acertou | (_ )errou (_ )N&o sabe

Onde fica este lugar? (no Centro de Saude) ( )acertou | (_ )errou (_ )N&o sabe

Que regido é esta da cidade? (Centro do | ( )acertou | ( )errou ( )N&o sabe

Paranoa)

Que cidade é esta? (Paranoa) ( )acertou | ( )errou ( )N&o sabe

Em qual estado fica? (DF) ( )acertou | ( )errou ( )Nao sabe

REGISTOT
3) REGISTRO - Leia os nomes dos objetos devagar e de forma clara somente uma vez e anote >
Se o total for diferente de trés repita todos os objetos até que o entrevistado aprenda em no
méaximo 5 repeticfes. Anote o nimero de repeticbes que fez e nunca corrija a primeira parte.
Anote um ponto para cada objeto lembrado e zero para os que n&o foram.
Vou lhe dizer trés palavras e quando terminar pedirei que repita-os, em qualquer ordem.

Guarde-os que mais tarde voltarei a perguntar. O (a) sr(a) tem alguma duvida?

Lembrou=1 N&o lembrou =0
Arvore ( )conseguiu | ( )ndo conseguiu
Mesa ( )conseguiu | ( )ndo conseguiu
Cachorro ( )conseguiu | ( )ndo conseguiu
ATCALCTOT ____
4) ATENCAO E CALCULO - Anotar se acertou ( 1 ponto) , errou (zero), ou nédo sabe (zero).
Vou dizer alguns numeros e gostaria que realizasse 0s seguintes calculos
100-7=93 (_ )acertou (_ Derrou (_ )N&o sabe
93-7=86 (_ )acertou (_ Derrou (_ )N&o sabe
86-7=79 (_ )acertou (_ Derrou (_ )N&o sabe
79-7=72 (_ )acertou (_ Derrou (_ )N&o sabe
72-7=65 ( )acertou ( )errou ( )N&o sabe
MEMEVO ____
5) MEMORIA DE EVOCACAO DAS PALAVRAS — Marcar 1 ponto para cada célculo ou letra
correta, em qualquer ordem
Ha alguns minutos, li uma série de 3 palavras e o(a) Sr(a)as repetiu. Diga-me agora de quais
se lembra.
Arvore ( )acertou ( )errou ( )Nao sabe
Mesa ( )acertou ( )errou ( )Nao sabe
Cachorro (_ )acertou (_ )errou (_ )N&o sabe
LINGGEM ___
6) LINGUAGEM — Anotar se acertou ( 1 ponto) , errou (zero), ou ndo sabe (zero).
Aponte a caneta e o relégio e peca para homea-los...(permita 10 seg. para cada objeto)
Caneta (_ )acertou (_ )errou (_ )N&o sabe
Reldgio (_ )acertou (_ )errou (_ )N&o sabe
REPFRA

7) Repita a frase que vou lhe dizer - (Pronuncie em voz alta, bem articulada e lentamente). A
resposta correta vale 1 ponto.

NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA
| Conseguiu ()

| N&o conseguiu () |
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8) Dé uma folha de papel, na qual esteja escrito em letras grandes: FECHE OS OLHOS, diga-lhe: VISAO
Leia este papel e faca o que esta escrito. (permita 10 seg).

| Fechou os olhos () (1 ponto) | N&o fechou os olhos () (zero) |

FECHE OS OLHOS

9) Vou lhe dar um papel, e quando eu o entregar, pegue-o com a mao direita, dobre-o na metade
com as duas maos e coloque no chdo. Anotar se acertou ( 1 ponto) , errou (zero), ou ndo sabe
(zero).)

ATIVI
Pegue o papel com a mao | ( )acertou ( errou | ( )N&o sabe
direita
Dobre esse papel ao meio ( )acertou ( errou | ( )N&o sabe
Ponha-o no chéo ( )acertou ( )errou | ( )Nao sabe

10) O (a) Sr(a) poderia escrever uma frase completa de sua escolha?

Contar 1 ponto se a frase tem sujeito,verbo e predicado, sem levar em conta erros de ortografia e

sintaxe, se ele(a) ndo fizer corretamente, pergunte-lhe: “Isto € uma frase?” e permita-lhe de corrigir FRASE
se tiver consciéncia de seu erro (max. 30 seg)

11) Por favor, copie este desenho:

Mostre o modelo e peca
para fazer o melhor

possivel. Considere Desenho
apenas se houver 2
pentagonos

interseccionados (10

angulos) formando uma

figura de quatro lados TOTAL

ou dois angulos (1 -
ponto)




112

ANEXO 5. FOLDER ENTREGUE AOS IDOSOS
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APENDICE A. INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS Ne
INICIAIS: DATA DA COLETA: / /

Se vocé ndo se incomodar, gostaria de comecgar perguntando-lhe um pouco sobre

VOCE.

SECAO 1: Perfil do Idoso

PERGUNTAS E FILTROS

CATEGORIAS DE CLASSIFICACAO

01 | QuUaNntos an0S VOCE fEZ | ANOS......ccoiiieeeiiiiiiiiieeeeiie e [ 1T 1
no seu ultimo
aniversario?
02 | Sexo FEMININO ...evviiiiiieie e 1
MASCUNNO ...ooviiiiieieeee e 2
03 | Como vocé Heterossexual .........ccccoovviiiiiiiiiiiiiiiiininnnn, [ ]
descreveria sua Homossexual ...........ccccoevvvveiiviiicciiceeeee. [ ]
orientacao sexual Bissexual ........cccoooiiiiiiiiii [ ]
N&o sei/ndo quero responder ................... [ ]
04 | Vocé mora no Distrito | SiM...........coeeeenne 1. Onde: -----------=-mmmmmmmmeee
Federal? \F= To F 2
05 | Em qual estado vocé Nome do Estado:
viveu antes de vir para | Sempre vivi no Distrito Federal ().
o Distrito Federal
06 | Quanto a cor/raca, BrancCa.......cccceeieiiiiiieeee e [ ]
vocé se considera Amarela/Indigena........cccceeevvvviveieiiiiiiiieenn. [ ]
Parda.........cccoeeeeiiii e [ ]
Preta.. ..o [ ]
07 | Qual é o seu estado (OF= 157 1o [o JU R [ ]
civil? Desquitado ou separado.........ccccceeeeeeeeeeenn. [ ]
Divorciado.......cooeeeveeiiiiiieieeciee e [ ]
VIOVO...eiiiiiiicciieie e [ ]
SOREINO...cciiiiiiiie [ ]
Mora com algum companheiro / parceiro .... [ ]
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08 | Qual é a sua Analfabeto .......cccccceveeiiiiiiiiins [ ]
escolaridade? Fundamental __ ANOS........cccccvveviiiiiiieeeeeenn. [1]
MEMIO _ ANOS...cccciiiiiiiiteiiee e []
SUPETIOr _ ANODS...uiiiiiiiiiiiiiieeeee e [
]
Recusa/Nao Sabe/N&o se lembra................... [ ]
09 | Vocé mora com seus SiIM..iii 1. Quem
filhos ou com algum \\F= To 2
membro de sua familia
/ outras pessoas?
10 | Possui filhos? SiM.ciiieieeeeiiiinn, 1. Quantos-----------====-===-----
\F= To 2
Atualmente, qual é a (OF- | (0] [To- W 1
12 | sua religiao? Evangélica .........ccoovvvvvviiiiiiii e 2
] 01 ] €= PP 3
Afro-brasileira (candomblé, umbanda)............. 4
OULIAL . 5
NEO POSSUi...cceeeeeririiiriiiiiiiiiaeeeeeeeeeeeeeeeeesenarannnn 9
14 | Atualmente vOCé esta: | APOSENAUO.........uevieiiiiiiiiiiiee e 1
Recebe beneficio do governo............cccoocuveeeee. 2
Recebe pensao.......cc.ccccevvvvvviiiiiiiiiee e, 3
Trabalha..... oo 4
Outra — Qual: 5
Recusa/Nao Sabe/N&o se lembra.................... 9
15 | Participa de algum SiM.o 1. Se sim, qual?
grupo / atividades com | Nao.............ccvveeee 2
outras pessoas?
16 | Qual a renda da sua Até 01 salario minimo ..............ceevvevvvviiinnnnns [ ]
familia? 02 a 03 salarios minimos ........cccceeeeeeeeeeeeennn. [ ]
04 ou mais salarios minimos .............cccc.eevvee. [ ]
nao sabe precisar / ndo tem valor fixo............ [ ]

semrenda.........cccceeveeen. [ ]
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17 | Faz uso de bebidas SiMuiiiii, 1. Se sim, qual a frequéncia?
alcodlicas? \E=To 2
18 | Possui algum SiM.iiiiiiiiiis 1. Se sim, qual?
problema de saude? \E= o 2

SECAO 2: Perfil de Violéncia

Subsecdo: Violéncia psicoldgica (abuso psicoldégico ou maus-tratos psicoléqgicos)

01 | ApOS 0S 60 AN0S, | SiM..cciiiiiiiiiiiiiiie e 1 Se nao,
alguma pessoa | Por parte de quem:: ----------------- pule para
humilhou, INSUIOU | NBO...eeiieiiieeeeee e 2 guestao
publicamente, falou | Recusa/Nao Sabe/Nao se lembra.................... 9 04
(xingou) mal, gritou ou
ameacgou Vvocé ?

02 | Isso aconteceu nos SIMl i 1
altimos doze meses? NBO...ce i 2

Recusa/Nao Sabe/Néo se lembra.................... 9

03 | Qual a frequéncia? ( )Umavez ( ) Poucas Vezes

( )3 oumais Vezes) ( ) Muitas Vezes
(Mais de 5 vezes)

04 | APOS 0S 60 @N0S, VOCE | SiM...ceuvuiiiiiiniiiiaaieaeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennnnennnnn e e e eeeens 1 Se nao,
passou por  uma | Por parte de quem:: ----------------- pule para
SitUaCAo em QUE SE | NAO........uuuuuiiiiiiiie i 2 guestdo
sentiu  descriminado | Recusa/Nao Sabe/Nao se lembra.................... 9 07
(ndo foi tratado com
respeito) por que vocé
era idoso?

05 | Isso aconteceu nos SIM 1
ultimos doze meses? = Lo 1 2

N&O Se apliCa ..cceovvveeeieiiiiiiee 3

Recusa/Nao Sabe/N&o se lembra.................... 9
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06

Qual a frequéncia?

( )Umavez ( ) Poucas Vezes

( )3 oumais Vezes) ( ) Muitas Vezes

(Mais de 5 vezes)

Subsecdo: Violéncia Fisica (Abuso fisico, maus-tratos fisicos ):

07 | APOS 0S 60  ANOS, | SIM.ciiiiiiiiiiiiiiiiaeee e e Se nao,
alguma pessoa deu | Por parte de quem: pule para
um tapa, SOCO, | NAO....uuuiii it guestdo
empurrou ou praticou | Recusa/Nao Sabe/Néao se lembra.................... 10
qualquer agressao
fisica contra vocé?

08 | Isso aconteceu nos SIMeciiii
ultimos doze meses? AN o SO

Recusa/Nao Sabe/N&o se lembra....................

09 | Qual a frequéncia? ( )Umavez ( ) Poucas Vezes

( )3 oumais Vezes) ( ) Muitas Vezes
(Mais de 5 vezes)
Subsecdao: Violéncia sexual (abuso sexual)

10 | ApOS 0S 60 an0S, VOCE | SIM......cccoiiiiiiiiiiiiiiiiieee e e e e e e e e e e e e e Se néo,
foi fisicamente forcado | Por parte de quem: -------------------—--—-- pule para
a ter relagdo sexual | NBO......ccooooiiiiiiiiiiiee e questdo
(fez sexo, transou, foi | Recusa/Nao Sabe/Néo se lembra.................... 13

para cama) com
seu/sua parceiro / ou
outra pessoa quando

vocé nao queria?

11 | Isso aconteceu nos 51 [ PR
ultimos doze meses? 1N F= To FUUR TR URTRR
Recusa/Nao Sabe/Nao se lembra....................

12 | Qual a frequéncia? ( )Umavez ( ) Poucas Vezes

( )3 oumais Vezes) ( ) Muitas Vezes

(Mais de 5 vezes)
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Subsecdo: Abandono

13 | Apos os 60 anos, SIMci i ———— Se nao,
alguma vez vocé se Por parte de quem: pule para
sentiu abandonado? NBO. ..o questdo

Recusa/Néao Sabe/N&o se lembra.................... 16
14 | Isso aconteceu nos SIMeiiii
ultimos doze meses? NBO...co i
Recusa/Nao Sabe/N&o se lembra....................
15 | Qual a frequéncia? ( )Umavez ( ) Poucas Vezes
( )3 oumais Vezes) ( ) Muitas Vezes
(Mais de 5 vezes)
Subsecéo: Negligéncia

16 | Apos os 60 anos, SIMci e ——— Se nao,
alguma vez vocé Por parte de quem; ----------------- pule para
sentiu que néo NEO. ..o questdo
recebeu os cuidados Recusa/Nao Sabe/Néo se lembra.................... 19
necessarios para sua
vida? (alimentacdo,
seguranca, saude e
outros)

17 | Isso aconteceu nos SIMceiiii e
ultimos doze meses? AN o 2

Recusa/Nao Sabe/N&o se lembra....................

18 | Qual a frequéncia? ( )Umavez ( ) Poucas Vezes

( )3 oumais Vezes) ( ) Muitas Vezes
(Mais de 5 vezes)
Subsecdo: Abuso financeiro e econémico

19 | Apos os 60 anos, SIM e Se nao,
alguma pessoa que o | Por parte de quem: pule para
rodeia ou pess0a fora | NBO........coovviviiiiiiiiiiieeee e 2 questdo
do seu convivio tem Recusa/N&ao Sabe/Nao se lembra.................... 22
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usado ou mexido no
seu dinheiro sem a sua

autorizacao?

20

ISso aconteceu nos

Gltimos doze meses?

21

Qual a frequéncia?

( )Umavez ( ) Poucas Vezes

( )3 oumais Vezes) ( ) Muitas Vezes

(Mais de 5 vezes)

Subsecdo: Autonegligéncia

22

Apos os 60 anos, vocé
deixou de se cuidar
(autocuidado),
abandonou tratamento
médico, ou frequentou
lugares considerados

inseguros?

Se nao,
encerre a

entrevista.

23

Isso aconteceu nos

Gltimos doze meses?

24

Qual a frequéncia?

( )Umavez ( ) Poucas Vezes

( )3 oumais Vezes) ( ) Muitas Vezes

(Mais de 5 vezes)

RESULTADOS DOS TESTES:

MINI-MENTAL:

LAWTON:

KATZ:
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APENCICE B. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da Pesquisa: Violéncia contraidosos naregido do Paranoa - Distrito Federal

Estamos realizando uma pesquisa sobre o perfil dos idosos em situagdo de violéncia que
residem na Regional do Paranod, verificando assim se existem estas situagfes de violéncia contra a
pessoa idosa, a fim de poder criar e divulgar mecanismos de defesa e protecdo para este idoso, além
de treinar e capacitar os profissionais de salude que fazem o atendimento do idoso aqui no Centro de
Saude do Paranoa / Hospital do Paranoa, em relacdo a situacdes vividas de violéncia e maus-tratos
com esta populacéo.

Vimos por meio desta convida-lo (a) a participar deste estudo. Precisaremos, entdo, fazer
uma breve entrevista com o (a) senhor (a) para coletarmos dados pessoais e informac¢8es sobre as
possiveis situacdes de violéncia que o Sr. (a) pode ja ter sofrido. Esta entrevista pode durar cerca de
40 minutos.

Este estudo tem o objetivo de descrever vivéncias de pessoas idosas residentes no Paranoa
(DF) em situagdo de violéncia. O (a) senhor (a) tera a liberdade para se recusar a participar da
pesquisa a qualquer momento, ou seja, podera se recusar a responder qualquer questao que possa
Ihe trazer algum tipo de constrangimento, mesmo tendo assinado este termo de compromisso, sem
que isto lhe traga algum tipo de prejuizo. Sua participagéo é voluntéria.

N&o haverad nenhuma forma de identificacdo em relacdo a sua participacdo. Todas as suas
informacdes pessoais e/ou de identificagdo séo sigilosas e as pesquisadoras terdo a responsabilidade
de garantir que ninguém tenha acesso a esses dados. As informacdes coletadas serdo analisadas e
podem ser publicadas em revistas ou congressos cientificos, sem em nenhum momento, identifica-lo
(a). Ap6s seu consentimento, uma copia deste Termo ficard com o (a) Sr. (a.) e outra com as
pesquisadoras. Isso € uma garantia de que as informagbes sO foram coletadas apds seu
consentimento.

O senhor poderé interromper a pesquisa a qualquer momento para solucionar davidas e me
coloco a disposi¢éo para qualquer informacdo adicional sobre a pesquisa no telefone (61) 3307-2515.
Enderego: Departamento de Enfermagem — Faculdade de Ciéncias da Saude — Universidade de
Brasilia — Campus Darcy Ribeiro ou por e-mail: andreamathes@unb.br, quanto aos aspectos éticos o
(a) Sr. (a) pode tirar suas duvidas no Comité de Etica na Pesquisa da SES — DF, no telefone: (61)
3325-4955.

Atenciosamente,

Pesquisadora Responsavel:
Andréa Mathes Faustino

Brasilia, / /

Assinatura do voluntario


mailto:andreamathes@unb.br

